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In memoriam Gerő Sándor (1904—1992)
Gerő Sándor a hazai orvostudomány, ezen belül a belgyó­
gyászati disciplina kiemelkedő egyénisége. Tudósi tevé­
kenységében egyik legfőbb értéke az intuíció volt. Egyike 
volt a legelsőknek, aki bizonyította, hogy az immunfolya­
matoknak alapvető jelentősége van az atherosclerosisban. 
Ma sincs olyan e kérdéskörrel foglalkozó közlemény, ahol 
ne hivatkoznának munkásságára.
Gerő Sándor 1904. április 12-én Budapesten született.
Az orvosi diplomát a fővárosi egyetem orvosi szakán 
szerezte meg 1928-ban.
Több mint hat évtizedes orvosi tevékenységét részben a bu­
dapesti Szabolcs utcai kórházban, részben a Semmelweis 
Orvostudományi Egyetemen fejtette ki.
Kórházi munkája során — 1928-tól 1948-ig — a beteg- 
ellátásban, a diagnosztikában szakirodalmi tudása, ötletes­
sége biztosította, hogy a betegek állapotának felismerésé­
ben, megítélésében nyugodt, határozott álláspontot kép­
viselhessen.
Oktató-nevelő munkáját, az orvosok képzését és to­
vábbképzését fáradhatatlan lelkesedéssel végezte. 1948-tól 
1951-ig a Semmelweis Orvostudományi Egyetem II. Bel­
klinikájának egyetemi tanársegéde, majd adjunktusa volt. 
1951-től a III. Belklinikán dolgozott, 1959-től 1974-ig e kli­
nika tanszékvezető egyetemi tanára volt. 1973-ban önálló 
kutatócsoportot hozott létre az arteriosclerosis pathogene- 
sisének tanulmányozására. Az Arteriosclerosis Kutatócso­
portot szinte haláláig vezette, irányította.
Az elmúlt évtizedek alatt a vezetése alatt álló klinikáról 
hat professzor, hét vezető főorvos került ki. Munkatársai 
közül huszonhatan védték meg kandidátusi értekezésüket, 
négyen pedig az orvostudományok doktorai lettek.
Tudományos érdeklődésének középpontjában az ar­
teriosclerosis elméleti és klinikai problémáinak tanulmá­
nyozása állt. E téren elért eredményei nemzetközileg elis­
mertek. Fő megállapításai három kérdés köré csoporto­
síthatók: a) Az uralkodó lipid koncepcióval szemben az ér­
fal kötőszöveti elváltozásainak elsődlegességét bizonyítot­
ta. E vizsgálatok során nyilvánvalóvá vált, hogy az érfalban 
a lipid lerakódás másodlagos, b) Munkatársaival együtt 
végzett kísérletei során specifikus komplex képződést mu­
tatott ki a károsodott érfal alapanyaga, a mucopolysachari- 
dok és a bétalipoprotein között, c) Elsőként hívta fel a fi­
gyelmet az immunológiai tényezőkre az aorta és érelvál­
tozások kialakulásában.
Pályafutása alatt mintegy kétszáz tudományos közlemé­
nye jelent meg, döntő részben nemzetközi szaklapokban. 
Tudományos munkássága értékét bizonyítja, hogy téziseit 
nemzetközi szakkönyvek ismertetik.
Gerő professzor a gyógyító, oktató és tudományos mun­
ka mellett aktívan vett részt a tudományos közéletben is. 
Elképzelése és szellemi irányítása alapján alakult meg a 
Magyar Arteriosclerosis Társaság, melynek mintegy 10 
éven át elnöke volt, s haláláig tiszteletbeli elnöke. Vezető­
ségi tagja volt a Gerontológiai Társaságnak. Az American 
College of Cardiology (Washington), a Royal Society of 
Medicine (London), a Societé de Athérosclerose (Paris) 
tagja, a Lengyel Kardiológiai Társaság tiszteletbeli tagja 
volt. Választott vezetőségi tagként működött az Európai
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Arteriosclerosis Társaságban. Éveken át szerkesztőbizott­
sági tagja volt az Elsevier kiadásában megjelenő Athero­
sclerosis című folyóiratnak.
Az elmúlt egy-két évben, mi, körében élők ismételten 
észleltük a fenyegető jeleket, de ezek nem tudatosultak 
bennünk, mert Gerő professzor gránittömbként volt része 
életünknek. Az Ő nemlétére nem volt gondolatunk, sza­
vunk. Aztán mégis szinte szemünk előtt — Horatius szava­
ival: „Cito Mors Ruit” — egy pillanat alatt 1992. július 
28-án éri el a mors subita! A halál, mellyel szemben meg­
vesztegethetetlen volt, harcolt ellene éjjel és nappal és kép­
letesen mindenütt, a földön, a levegőben és a tengereken. 
Küzdött ellene úgy, hogy gyógyított, tanított és kutatott. 
Salus Aegroti Suprema Lex, ez a több ezer éves orvosi axi­
oma volt gyógyító tevékenységének alapelve, és nem is­
mert lehetetlent, ha a beteg érdeke úgy kívánta. Mindnyá­
jan láttuk, hogy egy-egy súlyos beteg esetén hogyan 
változott át, hogyan nőtt fölénk hadvezérré, parancsokat 
osztogatott, melyek a világ legértelmesebb parancsai vol­
tak és melyeknek következtében sokan köszönhették életü­
ket Gerő professzornak.
Széles látókörű szaktudása volt, mely ráadásul olyan 
intuitív képességekkel társult, mely elengedhetetlen ah­
hoz, hogy valaki olyan orvos legyen, mint amilyen Ő volt. 
Jó orvos a szó legnemesebb értelmében, aki nem a beteg­
séget, hanem a beteg embert gyógyította, ha kellett, jó szó­
val, ha kellett, gyógyszerrel.
A méltató jelzők helyett engedtessék meg két történet, 
mely mindent elárul egy emberről: okosságot, becsületes­
séget, toleranciát és mélységes humanizmust.
A hatvanas évek legelején egy súlyos, menthetetlen be­
teg egyikünket, az egészen fiatal orvost avatta bizalmába, 
kérdezvén jöhet-e pap a betegágyához. Gerő professzor a 
hozzá intézett kérdésre azt válaszolta: „Természetesen jö­
het és ha nincs hozzátartozója, akkor h ívd  te a papot! ”
Másik történet: Egy nagyvizit alkalmával kitörő öröm­
mel ismert fel és ölelt meg egy súlyos beteg férfit, akinek 
atyai módon gondját viselte a továbbiakban. Mint kiderült, 
Ukrajnában, a háború poklában voltak együtt, igaz nem 
egyenrangú félként. „Ez az az ember, aki ember maradt 
az embertelenségben is”, jegyezte meg Gerő professzor.
Ez volt Ő, ez maradt meg bennünk, emberségével és 
tetteivel is tanított, nevelt bennünket, tanítványait.
Sikerekben gazdag életútja jelzi, hogy Gerő Sándor 
professzor kiváló egyéni adottságait a betegek gyógyításá­
ra, az orvosok nevelésére és az orvostudomány művelése 
érdekében használta fel.
Fehér János dr.
Rom ics L ászló  dr.
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A felső emésztőtraktus röntgendiagnosztikájának 
három évtizede a modern endoszkópok tükrében
Balogh István dr.
Fővárosi Önkormányzat Szent János Kórháza, Budapest, Központi Radiológiai Diagnosztikai Osztály 
(osztályvezető főorvos: Balogh István dr.)
A szerző m egem lékezve Hetényi Géza professzorról tár­
gyalja az endoszkópia és a röntgenvizsgálat viszonyát. 
M egállapítja, hogy a modern száloptikás endoszkópok  
elterjedése — a túlzott várakozás ellenére — nem oldotta 
m eg a korai gyom orrák felism erésének a kérdését. A  
szerző több évtizedes tapasztalata, az irodalm i adatok és 
fő leg  a japán eredm ények azt bizonyítják, hogy a rönt­
gendiagnosztika nem  vesztette e l, hanem m egerősítette 
helyzetét a felső emésztőtraktus kórism ézésében. A zo ­
nos szintű vizsgálatok esetén a két vizsgálóm ódszernek  
egyen lő  esélye van a korai gyomorrák feltárására. A  ko­
rai gyomorrák típusváltozása kapcsán tárgyalja a korai 
gyom orrák és a gyom orfekély viszonyát; a diagnosztiká­
ra é s  a nyomon követésre egy racionális algoritmust java­
so l. L eszögezi, hogy a felső emésztőtraktus diagnoszti­
kájában a leghatékonyabb m ódszer, valamennyi 
rendelkezésünkre á lló  lehetőség racionális kombinálása 
és abban — az endoszkópia mellett — a röntgen , ,primus 
inter pares” -ként vesz részt.
K u lcssza va k :  korai gyom orrák , gyom orfekély, röntgenvizsgá­
lat, endoszkópos vizsgálat
Három  évtizednél hosszabb idő telt e l azóta, hogy Hetényi 
Géza professzor már nincs közöttünk testi valóságában. 
M inél távolabb tűnik alakja, annál jobban form álódik előt­
tünk egyénisége, annál határozottabban látjuk orvosi, tu­
d ósi, tanítói, de m indenekfelett em beri mivoltában.
A nnak az orvosközösségnek a rendkívüli szellem i szfé­
rájából került k i, m elyet Korányi Klinikának hívtak. M i­
lyen  em ber is volt valójában Hetényi Géza professzor?  
Szintetikus elm e volt, a rendszerezés, a rendcsinálás, a 
helyretevés, a gondolati tisztaság nagym estere.
A pró m egnyilatkozásain, m axim áin is átsütött k iegyen­
súlyozott, m éltóságot sugárzó, halk egyén isége, annak az 
em bernek a szem élyisége, aki — m int azt je le s  tanítványa, 
Varró V ince professzor m egfogalm azta — nem csak tudá­
sával, hanem egész lényével gyógyított.
* Elhangzott a Magyar Gasztroenterológiai Társaság 34. Nagygyű­
lésén (1992. május 22., Hetényi Géza emlékelőadás)
T h ree-decade o f  x-ray d ia g n o stic  o f  upper gastro in tes­
tinal tract in  the mirror o f  m odern  en d oscop es . The
author com m em orating professor Géza H etényi, d is­
cusses the relation o f endoscopy and x-ray diagnostic. He 
observes that the spreading o f  recent fibre optical endo­
scopes did not solve the problem  o f the early gastric 
cancer d iagnosis. The experiences o f the author based on 
his practice for several decades, data from the literature 
and, especially , the Japanese results show that x-ray did 
not lose its position  but rather strengthened it in the diag­
nostics o f  the upper gastrointestinal tract. For exam ina­
tions at identical levels, both diagnostic m ethods have 
equal opportunities to reveal gastric cancer at an early 
stage. In accordance with the type variety o f  early gastric 
cancer, the author d iscusses the relationship between  
early gastric cancer and gastric ulcer, and he proposes a 
rational algorithm  for its d iagnosis and follow-up. He 
shows that the m ost effective m ethod tor the d iagnosis o f 
the upper gastrointestinal tract is a reasonable com bina­
tion o f  all available m ethods, and “ primus inter pares” 
o f them is x-ray exam ination, in addition to endoscopy.
K ey w ords: early  gastric cancer, gastric ulcer, x-ray exam ina­
tion, endoscopic examination
Jellem ének palettáján ott ragyogott a humor, az öniró­
nia. Ez tükröződik tréfás pályareceptjében: „ 2 5  évig tanu­
lás, 40 -ig  kutatás, 60-ig hivatás, ezután visszavonulás dup­
la nyugdíjjal” .
Emberi nagyságát je lz i az is , hogy gyakran hangoztatta: 
elmúltak az idők  — az univerzális klinikus korszaka — 
amikor a főnök  legalábbis azt a látszatot kelthette, hogy 
mindent jobban  tud, mint munkatársai. Hetényi professzor 
a tanítványaitól is tudott tanulni. Vallotta, hogy m indenki­
nek igaza leh et és mindenki vélem ényét tisztelni kell. M in­
dig kiállt a belgyógyászat egységéért, de a specializálódást 
a haladás elkerülhetetlen következményének tartotta. Han­
goztatta, h ogy  óvakodni k e ll a szakmai sovinizm ustól, a 
szellem nek ettől a tűrhetetlen magatartásától, am ely nem  
vesz tudom ást mindarról, am i az illető saját iskoláján kívül 
van. Tüdom ásul kell venni — mondotta — , hogy az orvos- 
tudomány ott virágzik a legjobban, ahol a hivatásbeli nagy 
tudást harmonikus és m agas kultúra jellem zi.
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M ár idősebb korában tette azon m egállapítását, m isze­
rint a dogm atikussá válás e llen  a legjobb védekezés, hogy  
a „tanárnak” együtt kell éln i a fiatalabbakkal, azokkal, 
akiknek felfogóképessége frissebb az övénél és akik prog­
resszív  gondolkodásúak.
Ú gy vélte, az orvosnak hitre is szüksége van. Ez éltető  
itala, próbaköve orvosi sikerének. H inni kell önm agában, 
gyógyszereiben  és  m etódusaiban.
Rövid m egem lékezésem  végén , m ély  tisztelettel hajtok  
fejet H etényi G éza p ro fesszor em léke előtt és büszkeséggel 
tölt e l, hogy felejthetetlen egyén iségére em lékezhettem .
A röntgenvizsgálat és az endoszkópia viszonya
A z  elm últ három évtized jelentős változásokat hozott az 
orvosi diagnosztika csaknem  valam ennyi területén. V álto­
zatlan maradt azonban a fe lső  em észtőtraktus diagnoszti­
kájában — a robbanásszerű technikai fejlődés m ellett is — 
az endoszkópia és a röntgenvizsgálat jelentősége.
E  vizsgálóm ódszerek hatékonyságának, jelentőségének  
a m egítélése: térben és időben, szem élyektől függően fo­
lyam atosan változott. Közben a m indennapi gyakorlat év ti­
zed es eredm ényei szám os állandónak vélt teória átértéke­
lését eredményezték!
Tény azonban az, hogy a m odern száloptikás endoszkó­
p ok  elterjedése, bevonulásuk a hétköznapi diagnosztikus 
rutinmunkába, kényszerítőén hatottak a felső  em észtőtrak­
tus röntgendiagnosztikájának a finom ítására.
A z endoszkópia és a röntgen viszonyát — talán — két 
szellem es francia aforizmával lehet a legjobban je llem ez­
n i. A lig  vitatható, hogy „A z igazságok  v ilágosabbá  válnak  
egym ás fén yé tő l” [Fontenelle (25)] é s  az sem  tűnik téves 
állításnak, hogy „ M inden do log  részben  igaz, részben ha­
m is ”  [Pascal (25)].
Sohasem  szabad elfelejteni, hogy a sok  szenvedélyes 
vita , állítás és cáfolat velejárója a haladásnak, nem  elítéln i 
k ell azt, hanem m egérteni.
M ert, hogy is mondja Jou bert (25 ), a bölcs francia: 
„ A k i sohasem  vonja vissza á llítá sá t, jo b b a n  szereti önnön- 
m a g á t a z  i g a z s á g n á l És m ég egy  joubert-i aforizma k í­
vánkozik ide, am it endoszkóposnak és radiológusnak — de  
m indenkinek — egyaránt ajánlatos m egjegyezni: „Sok  
időn ek  kell elteln i, hogy jó l  tudjuk, a m it m egtanultunk”  
(2 5 ).
É s hogy valóban jó l tudjuk-e, am it megtanultunk, azt 
a m indennapi gyakorlat, az elért eredm ények döntik el.
A z endoszkópia és a röntgenvizsgálat közel egy évszá­
zada egyre hatékonyabb m ódszer a fe lső  emésztőtraktus 
m egbetegedéseinek  a kórism ézésében.
M indkét vizsgálóm ódszer körülbelül egy időben —  
1957-től a flexib ilis endoszkópok m egjelenésével, vala­
m int a képerősítő tv-lánc röntgendiagnosztikába való bevo­
nulásával — vált igazán nagykorúvá.
A  60-as években  m ég többnyire a röntgendiangosztika 
az uralkodó, de egyre nagyobb teret hódít a flexib ilis en ­
doszkópia.
A  70-es években  a roham osan fejlődő és terjedő m o ­
d e m  száloptikás endoszkópok előretörnek — így hazánk­
ban is — és úgy tűnik, hogy  a felső em észtőtraktus diag­
nosztikáját egyedül kép esek  megoldani.
A  kihívásra válaszolva a röntgendiagnosztika átalakul, 
m ódosu l, egyre igényesebb lesz. Ezt bizonyítja a kettős 
kontraszt metódus térhódítása, a bifázisos vizsgálat kidol­
gozása, a  gasztroenterológiai képvizit m egvalósítása, a 
kettős leletezés bevezetése stb.
A  8 0 -a s  évek elejétől a „ cost-benefit ’ ’ elvének  kénysze­
rítő hatására, valamint az évtizedes eredm ények figyelem ­
bevételével a két diagnosztikus módszer racionális kom bi­
nálásával látszik m egvalósuln i az ideális diagnosztika a 
felső gastrointestinum ban. M íg a világban és hazánkban is 
ez a folyam at — időnként élénk  viták közepette — zajlott, 
addig Japánban a két vizsgálati technika egyidejű alkalma­
zásának a szükségessége egy  pillanatig sem  képezte vita 
tárgyát.
M a m ár — hosszú, sokszor szenvedélyes viták után — 
a japán álláspontot, a kü lföld i és hazai tapasztalatok birto­
kában —  többé-kevésbé a magyar szakem berek is felism e­
rik, elfogadják.
A korai gyomorrák
1964-ben Japánban — Tokióban — jártam és az ott látot­
tak, tanultak meghatározták kezdeti tém aválasztásomat, 
ami akkor, abban az időben — egy radiológus számára —  
szinte n em  is lehetett m ás, mint a korai gyomorrák.
A  tém a fontosságát, jelentőségét hangsúlyozza ma is, 
hogy m íg  a korai gyom orrákok 5 éves tú lélése több mint 
90% , addig az előrehaladott gyom orrákos betegek  
20% -ánál kevesebb él 5 év után (15, 21, 3 4 , 4 4 , 45, 49).
A  korai gyomorrák m eghatározása a Japán Gastrointes­
tinalis Társaság 1962-ben elfogadott kritériumai szerint a 
következő: az invazív rák csak  a m ucosát é s  a subm ucosát 
szűri be, függetlenül a felszín i kiterjedéstől és a lokális 
nyirokcsom ó áttétektől. A  folyamat je llegét tehát a m élysé­
gi terjedés határozza m eg, így  a kis rák és  a korai rák nem  
mindig azonos fogalmak (3, 6, 8, 15, 17, 27, 30, 31, 32 , 34 , 
42 , 49 ).
A  korai gyomorrák m akroszkópos elkülönítési formáit 
szem lélteti az 1. ábra (2 , 8, 15, 24 , 35, 39, 4 2 , 4 4 , 48).
A  korai gyomorrák problém akörével, röntgendiag­
nosztikájával, pathologiájával — elsőként — az európai or­
vosok foglalkoztak részletesen  (39, 42 ). C sak néhány név 
a teljesség igénye nélkül (cit. Shirakabe, 42): Guttman  
(1937 és  1956), Prévot (1937 és 1957), B ücker (1941 és 
1944), G olden  (1948) é s  már a 60-as években Frik (1965) 
és két pathologus: K onjetzny (1938), B ertran d  (1939).
típus I. (" protruded "=■ előboltosutó)
típus II. II a. ("elevated " = kiemelkedő)
II b. ("fia t": lapos)
II c. (" d e p re sse d " :  besüppedt)
típus III. ("excavated" : kivájt)
1. ábra: A korai gyomorrák makroszkópos osztályozása
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A z 1960-as évektől — Shirakabe-val az élen  — a japá­
nok vették át a vezető szerepet: Ichikawa, Kumakura, Mu­
rakami, Hayakawa, Kawai, Tanaka, D ói, Oi stb. (42 , 43 ).
Shirakabe neve az általa k idolgozott és a superficiális 
nyálkahártyaléziók feltárásában sikeresen alkalmazott ket­
tős kontrasztos gyom or röntgenvizsgálatairól (42 , 4 3 ) vált 
világszerte ism ertté. Atlaszában — 1966-ban — a m eggyő­
ző  röntgenfelvételek m ellett már endoszkópos fotókkal is 
demonstrálja eseteit (42). Ettől az időtől kezdve — Japán­
ban — a két vizsgálóm ódszert párhuzamosan alkal­
mazzák!
A  japán eredm ényeken fellelkesülve az európai orvo­
sok — így a m agyarok is — nagy elánnal vetették magukat 
a gyomorrák ellen i küzdelem be! A  várakozás, a rem ény­
kedés óriási volt! Azonban kezdetben a radiológusnak (3, 
6, 8, 17, 21, 30, 31), majd a későbbiek  folyamán az endosz­
kóposnak (19, 21, 2 8 ,4 0 , 44) szám os differenciáldiagnosz­
tikai nehézséggel kellett m egküzdeni (9). U gyanis nem  le ­
het figyelm en k ívül hagyni, hogy differenciáldiagnosztikai 
problém ák klasszikus gyomorrákoknál sem  ritkák, de még 
inkább előtérbe kerülnek a korai gyomorrákok eseteiben. 
A  differenciáldiagnosztikai gondot okozó gyom orléziók  
száma jelentős, amint az az 1. táblázatról jó l leolvasható.
A  diagnosztikai, differenciáldiagnosztikai nehézségek  
különösen a kezdeti időben — a flexib ilis endoszkópok e l­
terjedése előtt — okoztak igen nagy gondot. A  vita e lső ­
sorban a radiológus (3, 6) és a sebész között zajlott az int­
raoperative nem  tapintható gyom orléziók  vonatkozásában. 
Ism eretes ugyanis, hogy a superficiális nyálkahártyalézió 
— szám os szerző szerint (3, 6, 23, 26, 27, 28, 37, 40, 44 , 
48, 49) közel 18% -ban intraoperative nem tapintható, sőt 
esetleg a nem  gyakorlott sebész a léziót nem  is látja!
A  röntgendiagnosztika szerény, de nem eredm énytelen  
hatékonyságát szem lélteti a 2. ábra: a korai gyom orrák  
szám szerű előfordulása figyelhető m eg a Szent János Kór­
ház Központi R adiológiai D iagnosztikai Osztályának a be­
teganyagában. Látható, hogy közel 30  év alatt nem  egészen  
200  eset került felism erésre!
A  radiológiailag bizonyított ö sszes gyom orrákok szá­
mán belül a korai esetek aránya 6 —11% között m ozog.
A korai gyom orrák diagnosztikájának helyzete a m odem  
endoszkópok tükrében
A  nagyon várt és rem élt k iem elkedő eredmények azonban  
elmaradtak annak ellenére, hogy a modern száloptikás en­
doszkópok bevonultak a m indennapi, gyakorlati d iagnosz­
tikus munkába. Napjainkban a reális helyzet a következő: 
a korai gyom orrák M agyarországon — a technikai és e lm é­
leti feltételek relatív javulása ellenére — véletlenszerűen  
felfedezhető, szinte kazuisztikus ritkaságú d iagnózis ma­
radt (15, 45 ) annak ellenére, hogy szám os munkacsoport 
(2 , 5, 6, 7, 8, 12, 13, 17, 19, 21, 26, 28, 30, 31, 40 , 41, 44 , 
47) foglalkozott, illetve foglalkozik (14, 15, 18, 2 2 , 29, 45) 
ma is — kiem elkedő színvonalon — a témával.
Hazai viszonyaink között a legnagyobb gond a korai 
gyom orrák kórism éjének ritkasága, véletlenszerűsége, 
munkacsoportonként hiánya. A  járható út úgy tűnik a kö­
vetkező: az egyes vizsgálóm ódszerek  korrekt, illúzióm en­
tes helyretétele, az eddigi álláspont újraértékelése és an-
1. táblázat: Differenciáldiagnosztikai problémát okozó 
gyomorléziók
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2. ábra: A korai gyomorrák abszolút számának változása a 
Fővárosi Szent János Kórház Központi Radiológiai 
Diagnosztikai Osztályának anyagában
nak felism erése, h ogy  nincs,,egyedül üdvözítő” m ódszer, 
vizsgálati technika.
A z  évek folyamán kiderült, hogy túlzott volt az elvárás, 
hogy a modern száloptikás endoszkópok elterjedésével a 
korai gyomorrák-kérdés m egoldódik. Beigazolódott, h ogy  
az endoszkópia — különböző okok m iatt — egyedül n em  
képes m egbirkózni a nagyon összetett feladattal.
Tanulságos és figyelem re m éltó a W H O  Gyom orrák  
Együttm űködő K özpont plenáris ü lésén ek  (Tokió, 1984) 
állásfoglalása: teljes egyetértés alakult ki abban, h ogy  a 
gyom orrák felfedezésében a radiológiáé a vezető szerep.
Ennek ism eretében elgondolkoztató, hogy ugyanebben  
az évben — az ORSI eszm ei irányítása alatt — a primer e n ­
doszkópiát deklarálták Magyarországon! Sőt 1986-ban a 
R adiológiai K özlönyben (50) azt nyomatékosan m egerősí­
tették.
E zzel szem ben — 1989-ben — az am erikai Halvorsen  
és Thompson (33) bárm ilyen gastrointestinalis rák gyanúja  
esetén  egyszerű — hagyom ányos — vagy kettős kontrasz­
tos röntgenvizsgálatot tart elsőd legesnek , amint az az álta­
luk javasolt algoritm usról (3. ábra) jó l leolvasható.
A nnak ellenére, h ogy  szám os országban — merem re­
m éln i, hogy M agyarország is ezek közé sorolható — az en ­
doszkópia és a kettős kontrasztos röntgenvizsgálat e lterje­
d ése  sikeres volt, a W H O  Gyom orrák Együttm űködő  
Központ (Tokió, 1990) megállapítása a következő volt: 
„ A  legtöbb országban majdnem az ö sszes gyom orrákot
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röntgenvizsgálattal diagnosztizálták, néhány országban ez 
m ég csak  5 0 —60% , a többit klinikailag kórism ézték. Ke­
vésbé elterjedtnek látszik a gyom or endoszkópos vizsgála­
ta” (20).
Ennek ismeretében 1992-ben — a talán m indenki szá­
mára elfogadható álláspont a következő lehet:
— A  röntgenvizsgálatnak és  az endoszkópiának egyen­
lő  esé lye  van arra, hogy ugyanolyan valószínűséggel fedez­
ze  fel a gyom orrákot — a korai gyomorrákot — , természe­
tesen a vizsgálatok azonos m inőségét feltételezve.
— A  nehezen verifikálható lézió feltárásának valószí­
nűségét n öveli, ha az egyik  m ódszer negatív vizsgálatát a 
m ásikkal egészítik  ki
— Röntgenvizsgálattal —  felvételekkel — sokkal job­
ban lehet bizonyítani, hogy a gyom or valam ennyi részletét 
kielégítően  megvizsgálták; e zz e l szemben az endoszkópiá­
nál a te ljes dokumentáció m ég  mindig nem m egoldott, így 
arról sokszor le is mondanak. íg y  az endoszkópos vizsgá­
lat — gyakran — nem teszi lehetővé, hogy az eredményt 
maga a v izsgá ló  vagy m ás orvos ismételten megtekintse.
— B iop szia  term észetesen csak  endoszkóppal lehetsé­
ges. Ezt m egkönnyíti, ha a lé z ió  röntgenvizsgálattal jó l do­
kum entált, lokalizált.
— M indkét vizsgálóm ódszer terhelése, kellem etlensé­
ge, valam int a sugárexpozíció — elhanyagolható.
— A  költség  és haszon racionális elvét n em  lehet fi­
gyelm en k ívü l hagyni.
A z elm ondottakból következik , hogy az optim ális csa­
patmunka nélkülözhetetlen. A  team valam ennyi tagjának 
tisztában k ell lennie, hogy van olyan elváltozás, am elyet az 
egyik  vizsgálóm ódszer nem , d e  a másik igazolhat!
N álunk lényegesen gazdagabb egészségüggyel rendel­
kező országok is arra a m egállapításra jutottak, hogy 
„ A  száloptikás endoszkópia é s  a kettős kontrasztos gyo­
mor röntgenvizsgálat birtokában sem rem élhető a korai 
gyom orrákok arányának növekedése ott, ahol ezeket az el­
járásokat n em  szűrővizsgálatszerűen  alkalm azzák” (48).
Ennek a felism erésnek az elfogadása, valam int az eddig 
elm ondottak — részben — magyarázatot adnak arra a nem  
öröm teli tényre, hogy a korai gyomorrák d iagnózisa  Ma­
gyarországon valóban véletlenszerű  kazuisztikus ritkaságé 
ma is!
D e  ez  a reális helyzet — Japánt kivéve — m ás országok­
ban is!
Hazánkban a gyomorrákszűrés m egszervezés irreális, 
m egvalósíthatatlan (17, 45 ). S ő t, a ,,high r isk ”  csoportok  
kézbentartása, ellenőrzése is  speciális irányultságot és kü­
lönleges erőfeszítéseket igényel (15, 22, 29, 41, 45, 47).
A  gyomorrákszűréssel kapcsolatban Kasum i (36) 
1990-ben arra hívja fel a figyelm et, hogy a töm eges szűrő- 
vizsgálatok Japánban — ugyan — növelik a rák felism eré­
sét, de a szűrővizsgálatokkal felism ert korai gyom orrák az 
összes eseteknek csak 24,6% -a! A  valódi ok , h o g y  Japán­
ban szignifikánsan gyakoribb a korai gyom orrák diagnózi­
sa, mint m ás országokban, a z , hogy — vélem énye szerint 
— : a japán kollégák gyakorlottabbak, szenzibilizáltabbak  
ennek a típusú ráknak a kim utatásában és tudják(!), hogy 
a feltáráshoz extrém pontos röntgen és endoszkópos tech­
nika szükséges!
gastroenterologiai rák klinikai gyanúja 














é s / v a g y ------------------ ► {ha operábilissá vált)
chemotherapia |
1
kö v e tés :
CT, röntgenvizsgálat, 
endoszkópia, MRI ?
3. ábra: Halvorsen és Thompson által javasolt algoritmus
Bár a gyom orrák incidenciája világszerte csökken, en ­
nek ellenére k om oly  erőfeszítéseket kell tenni, hogy szívós 
munkával, e lm életi és gyakorlati képzéssel, továbbképzés­
se l, szervezéssel, szem léletform álással és — főleg — foko­
zottabb od afigyeléssel egyre több gyom orrák kerüljön ko­
rai stádiumban felism erésre!
Japán szerzők (2 4 , 38) 1991-ben a korai gyom orrák en­
doszkópos rezekciójával — m ucosectom iával — kapcsolat­
ban a korrekt diagnosztikát a következőkben határozták 
meg:
— korrekt röntgen és endoszkópia
— intravitális endoszkópos festés (indigocarm in, m e- 
tilénkék)
— endoszkópos ultrasonographia (a subm ucosus terje­
dés és a nyirokcsom ó invázió m egítélésére).
A hol arra m ód  van — term észetesen — ez a követendő.
A korai gyom orrák és a gyomorfekély 
Ismert tény, h ogy  a korai gyom orrák típusváltozása v ilág­
szerte m egfigyelhető (34). Ezt szem lélteti a 4. ábra. A z  ul- 
cerativ, excavált típusú lézió — a legutóbbi hazai m egfi­
gyelések  szerint is (15) — 93% -ban fordul elő . Ez  
term észetesen a diagnosztikus munkát ilyen irányba ori­
entálja.
V élem ényünk szerint: „A  nem  gyógyuló vagy szövőd­
m ényt okozó gyom orfekély műtétre való” (10, 11). Ennek  
az elvnek a helyességét, jelentőségét szem lélteti és b izo ­
nyítja 5 éves operált gyom orfekélyes beteganyagunk (2. 
táblázat). A  táblázat az ulcuscarcinom ák relatíve k is szá­
m át szem lélteti éves bontásban. E zek a relatíve kis szám ok  
párhuzamosan haladnak azzal az ism ert ténnyel, m iszerint 
a gyomorrák incidenciája csökken. F igyelem re m éltó,
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4. ábra: Korai gyomorrákok típusváltozása a vizsgált 
periódusban
2. táblázat: A benignus és malignus gyomorfekélyek 
számszerű összefüggései 5 éves (1982—86) operált 
beteganyagban (Semmelweis OTE Sebészeti Tanszék és 
Fővárosi Szent János Kórház Sebészeti Osztály)
1982 1983 1984 1985 1986
Ventricularis ulcus miatt ope­
rált betegek 18 23 18 23 28
Benignus ulcus ventriculi 12 16 14 19 22
Malignus ulcus ventriculi 6 7 4 4 6
DG. Praeop.: Ulcus cc. 4 5 2 2 4
DG. Csak postop.: Ulcus cc .: 2 2 2 2 2
Korai típusú carcinoma 2 4 2 3 4
hogy a fekély m alignitása közel 40% -ban csak műtét után 
igazolódott és az, hogy a m alignus fekélyek több mint fele 
korai típusú carcinom a volt.
A  gyom orfekély diagnosztikájában a röntgenvizsgálat 
szerepe alig vitatható, azonban nem ilyen egyértelm ű a 
gyom orfekély ellenőrzésében. Armington é s  mtsai (1), 
Thompson és mtsai (46) é s  m ások (4, 7, 8, 10, 16) határo­
zottan állítják, hogy akut gyom orfekélyeknél — am ennyi­
ben a röntgenkép benignitásra utal — fe lesleges rutinsze­
rűen endoszkópos vizsgálatot végezni, 6 — 8 hét múlva — 
erélyes ulcus-terápia után — röntgenkontroll ajánlott. Ezt 
igazolja saját gyakorlatunk is (16). M alignitás gyanúja 
vagy bizonytalan röntgenkép esetén — term észetesen — 
korai endoszkópia é s  b iopszia  szükséges (1, 16, 46).
A  röntgen és az endoszkópos vizsgálat azonos m inő­
ségét feltételezve úgy tűnik, hogy az eddigi álláspont átér­
tékelése nem  haszontalan, anélkül, hogy az endoszkópia 
fontossága, je lentősége bármilyen vonatkozásban csök­
kenne! Sőt az endoszkópos vizsgálat — a m egfelelő  algo­
ritmusban — meghatározó, fe lelőssége nő!
A  gyom orfekély racionális diagnosztikájában és nyo­
m on követésében a következő algoritmus tűnik elfogadha­
tónak (5. ábra): az algoritm us lényege, hogy korrekt rönt­
genvizsgálattal kezdődik, a továbbiakban röntgenvizs­
gálattal, illetve endoszkópiával +  biopsziával kom bináló­
dik és műtéttel vagy „befejező” , „b iztonsági” endoszkó­
piával — biopsziával k iegészítve — végződik. Ezt esetleg  
gondozásba vétel követheti.
E z a racionális algoritm us járható útnak tűnik és e lfo­
gadható alternatívát jelenthet a jövőt illetően.
epigastrialis  fájdalom, amely 
em lékezte t  gyomorfekélyre
KK/bi fáz isos  r tg
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g o n d o zás
5. ábra: Benignus és malignus gyomorfekély racionális 
diagnosztikája és nyomonkövetése
Az algoritm us alkalmazása m ellett
— az endoszkópos eszközök ésszerű kihasználása
— a költség és haszon elvének  szem előtt tartása
— a betegek k ím élése
— a pathologusok túlterheltségének csökkentése
— valam int a magyarországi realitás is jelentős érvnek  
tűnik.
N yom atékosan kell hangsúlyozni azonban, hogy  az e l­
mondottak — term észetesen —  feltételezik:
— az azonos szintű vizsgálatokat
— a harm onikus csapatmunkát
— valam int a kölcsönös szakm ai m egbecsülést é s  b i­
zalmat.
Végső következtetés, állásfoglalás
A z eddigieket összegezve a fe lső  emésztőtraktus röntgen­
diagnosztikájával kapcsolatban — a modern endoszkópok  
tükrében — a következő m egállapítások tehetők:
— A röntgenvizsgálat nem vesztette el, hanem m eg­
erősítette helyzetét a felső emésztőtraktus diagnosztikájában;
— A  vizsgálatot — lehetőleg  — arra specializálódott 
radiológus végezze  kettős kontraszt metódussal és/vagy  bi- 
fázisos m ódszerrel (5, 14);
— A  fe lső  emésztőtraktus röntgendiagnosztikáját fo­
kozott fe le lősséggel kell oktatni (elm életi és gyakorlati 
képzés, továbbképzés);
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— A m egfele lő  algoritmus szerint végzett d iagnoszti­
kus munka hatékony és gazdaságos;
Röntgenvizsgálattal a dokum entáció m egoldott;
A  képvizit — a kettős le letezés — a mindennapi gyakor­
lat szerves része;
A  röntgenvizsgálatnak az ellenőrzésben is van je len tő ­
sége  (benignus ulcus, korai gyomorrák);
— Elengedhetetlen a klinikus (endoszkópos) é s  radio­
lógu s jó  munkakapcsolata;
— A  klinikusokat és a közvélem ényt pontosan kell tá­
jékoztatni a röntgen és az endoszkópia reális diagnosztikai 
lehetőségeiről.
A  végső konklúzió alig lehet kétséges: a fe lső  em észtő­
traktus diagnosztikájában a leghatékonyabb m ódszer az 
ö sszes rendelkezésünkre álló  lehetőség racionális kom bi­
nálása és ebben az endoszkópia m ellett a röntgenvizsgálat 
„prim us inter pares” -ként vesz  részt.
Köszönetnyilvánítás: Köszönetemet fejezem ki mindazoknak, 
akik valamilyen formában közreműködtek abban, hogy az 
1992-es évi „Hetényi Géza-emlékelőadást” én tarthattam.
Hálával gondolok néhai Wittman István professzorra, akinek 
a javaslatára kerültem — 1972-ben — a vezetőségbe.
Húsz év alatt a két elnök — Varró Vince dr. és Jávor Tibor 
dr. — mellett sajátítottam el a szakmai igényességet, a gasztroen- 
terológia szeretetét, az interdiszciplináris együttműködés szüksé­
gességét, a társszakmák megbecsülését. Nekik köszönhetem el­
sősorban, hogy a Magyar Gastroenterologiai Társaságban — 
szinte — második otthonra találtam.
Hálásan köszönöm mindkettőjüknek, hogy ennek a — szá­
momra — felejthetetlen napnak aktív részese lehettem.
Köszönettel tartozom továbbá valamennyi szekció tagjának, 
akikkel az együttműködésem felhőtlen volt a hosszú évek alatt.
Külön kell szólnom az endoszkópos szekció két prominens 
tagjáról — Simon László dr. -ról és Dómján Lajos dr.-ról — akik­
kel évtizedek, sokszor szenvedélyes, de nem eredménytelen vitá­
ja során alakult ki az a konszenzus az endoszkópos és radiológus 
között, ami számos — közös — közlemény publikálásában reali­
zálódott. Köszönöm BARÁTAIM, öröm volt veletek egy csapat­
ban „játszani” .
A Magyar Gastroenterologiai Társaságban eltöltött 30 év, va­
lamint a 20 éves vezetőségi tagság, a végzett munka meghatározó­
an befolyásolta életemet. Hálás vagyok a sorsnak, hogy olyan 
nagyszert! emberek közé vezérelt mint amilyenek ÖNOK!
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k oszorú érbetegség  és  a  p a n g á so s  kerin gési e lég te len ség  kezelésére.
S u stac  m ite (n itroglicerin) re ta rd  2 ,6  m g tab le tta  törzskönyvi szá m a : K  1063  
S u stac  fo r te  (n itrog licerin ) re ta rd  6,4 m g tab le tta  törzskönyvi szá m a : K  1064  
A  Su stac tab letták  sp e c iá lis  tech n ológ iá ja  lassú  és egyen letes n itrog licerin  
fe ls za b a d u lá s t b iztosít. A  hatóanyag eg y  része  azon n al fe lsz ívó d ik , ezért 
h a tá sa  10 percen  b e lü l m egjelen ik , a  tö b b i viszont la ssan  sz ívó d ik  f e l  és 
eln yú jto tt h a tást tesz lehetővé.
M ellékh a tása i gyengék és á tm en eti je lleg ű ek .
A  n itrá t-to leran cia  k ia laku lásán ak  m egakadá lyozása  cé ljábó l, a  kezelésnek  
b izto síta n i ke ll n apon ta  8 —12 órára a la cso n y  n itrát vérszintet.
A d ago lása  egyén i b e á llítá s t igényel, a  be teg ség  sú lyosságá tó l é s  egyén i 
érzéken ység tő l függően .
S zokásos n ap i adag: Su stac m ite: 1—2 tab le tta  n apon ta  kétszer
(e se tleg  három szor).
Sustac fo r te :  1—2 tab le tta  n apon ta  kétszer, 
reggel é s  kora délu tán .
A  2 4  órás, m axim ális a n tiisch aem iás véde lem  b iz to s ítá sa  végett kom binált 
b e ta -b lo k k o ló  é s /va g y  ka lciu m an tagon ista  kezelés bevezetése  ja v a s o lt ,  
am ennyiben  ezek a lka lm azásán ak  e llen java lla ta  nincs.
F ogyasztói ára: Sustac m ite  106 Ft (25 tab le tta )
Su stac fo r te  130 Ft (25 tab le tta )
T ársadalom biztosítási tám ogatásuknak m értéke  95% .
C sa k  vényre adh a tó  ki.
T is z te le t te l  
K R K A  K é p v is e le t  
1 1 2 6  B u d a p e s t ,
K i r á ly h á g ó  u. 5 /a .  1. e. 3. 
T elefo n : 1 5 5 -8 4 9 0  
T elefax : 1 5 5 -8 4 9 0
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NÖVÖM ESTO 
S L O V E N I A
KLINIKAI TANULMÁNYOK
Varicella pneumonia felnőttkorban
Vukmirovits György dr.1, Ferencz Adrienne dr.2, Csömör Judit dr.3 és Antóny A nnam ária dr.4
Fővárosi Szent László Kórház, Budapest
Központi Anaesthesiologiai és Intenzív Betegellátó Osztály (főorvos: Csíkos Erzsébet dr.)1
IV. Belosztály (főorvos: Ferencz Adrienne dr.)2 
Pathologiai Osztály (főorvos: Kovács Margit dr.)3 
Röntgenológiai Osztály (főorvos: Antóny Annamária dr.)4
A szerzők 1987. június 1. é s  1991. április 30. között 93 fel­
nőttkori varicellát észleltek . 13 beteg szenvedett varicella 
pneum oniában, közülük kettő meghalt. Felhívják a fi­
gyelm et a felnőttkori varicella pneumonia diagnosztikai 
és prognosztikai problém áira, beleértve a bakteriális fe- 
lülfertőződést is. H angsúlyozzák a m ielőbbi d iagnózis és 
kezelés fontosságát és e lem zik  a jelen legi terápiás és pro- 
filaktikus lehetőségeket.
K ulcsszavak: varicella, pneum onia, acyclovir
A varicellában m egbetegedettek 1,8—3,4% -a felnőtt (15, 
4 6 ). Szám uk a tizenévesek és fiatal felnőttek között em el­
kedő tendenciát mutat (17). Halálozása huszonötszöröse a 
gyerm ekkorinak (15, 20 ). Leggyakoribb szövődm ényét, a 
felnőttkori varicella pneum oniát 1942-ben írták le  először 
(19, 4 7 ). Esetenként rendkívül súlyos lefolyásának oka 
m ég ma is felderítetlen (16). A  felnőtt varicellások
14—16%-ában fejlődik ki, dohányosok között 15-ször gya­
koribb (18, 4 8 ). Ö sszesített irodalmi adatok szerint 
1942—1965 között (terhesek kivételével) 2 3 6  betegből 
11,4%, 1 9 6 5 -1 9 8 9  között 99 -b ő l 10%, m íg 2 8  terhesből 
10, a betegek  több mint egy  harmada halt m eg (6, 14, 44).
Jelen munkánkban saját eseteink  retrospectiv vizsgála­
tát az irodalm i adatokkal összehasonlítva arra keresünk  
választ:
— m elyek  a felnőttkori varicella pneum onia legfonto­
sabb je llem ző i, tünetei?
— vannak-e a súlyosságot, ill. a gyors progressziót 
előre je lző  tünetek?
— m elyek jelen leg  kezelésének  és m egelőzésének  leg­
hatásosabb lehetőségei?
Betegek
A Fővárosi Szent László Kórház IV. sz. Bel-, ill. Központi Inten­
zív Therapiás Osztályán (ITO), 1987. jún. 1. és 1991. április 30. 
között 93 varicellás beteget kezeltünk (1. táblázat). A betegek kö­
zött gravida nem volt. A varicellát a klinikailag jellemző bőrtüne-
Rövidítések: ITO: intenzív terápiás osztály; CMI: sejt közvetítette 
immunitás; VZV: varicella zoster vírus; ACV: acyclovir; ÍVIG: intravé­
nás immunglobulin; VZIG: varicella zoster immunglobulin
V aricella p n eu m on ia  in  adults. The authors treated 93  
adult patients (83 m ale, 10 fem ale) w ith varicella from  
1st June 1987 to 3 0 th April 1991. 13 patients had varicella 
pneum onia, two patients died. Special attention has been  
focused upon the diagnostic and prognostic problem s, 
including bacterial superinfection. Authors stress the im ­
portance o f  the early diagnosis and treatment and d iscuss 
in detail the recent therapeutical and prophylactic oppor­
tunities.
K ey w ords: varicella, pneum onia, acyclovir
1. táblázat: Varicellás betegeink legfontosabb adatai
Betegszám 93 (nő: 10; férfi: 83)
Átlagéletkor 26,4 év (15—80 év)
Gyógyult 91
Meghalt 2
tek alapján diagnosztizáltuk és az esetek 2/3-ában az Országos 
Közegészségügyi Intézetben immunfluorescens ellenanyag kimu­
tatással is megerősítettük. Felvételkor minden betegnél A—P 
mellkas rtg felvétel készült. 13 betegben (14%) varicella pneumo- 
niára jellemző radiológiai elváltozásokat észleltünk. Ezek 8 eset­
ben enyhe (1—8. eset és 1. ábra), 1-ben súlyos (9. eset) és 4-ben 
igen súlyos (10—13. eset, 2. és 3/a ábra) megbetegedésre utaltak 
és szinte a teljes légzőfelület kiesését jelezték. A  9. és 13. számú 
betegünkben varicella pneumoniához társuló bakteriális felülfertő- 
ződésre utaló radiológiai és klinikai eltéréseket találtunk. Gyó­
gyult 11. számú betegünknek betegsége után 1 hónappal készült 
mellkas rtg-felvételén korábban nem észlelt 10 mm átmérőjű ke­
rek árnyék ábrázolódon több kisebb góc mellett. E területről ké­
szült transthoracalis célzott tűbiopszia cytologiai vizsgálata nem  
volt kóijelző, pneumoniás residuumként értékelték (Országos 
Korányi TBC és Pulmonológiai Intézet). A további ellenőrzések 
az elváltozás megkisebbedését mutatták.
A klinikai tünetek az esetek többségében nem tükrözték a ra­
diológiai elváltozásokat. Kiemeljük, hogy 4 enyhe kórlefolyású 
pneumoniás betegünknek tüdőgyulladásra utaló klinikai tünete 
egyáltalán nem volt, kopogtatási, hallgatózási eltérést nem talál­
tunk. A varicella pneumoniában szenvedő betegeink legfonto­
sabb kiindulási adatait a 2. táblázat tartalmazza.
Immunológiai vizsgálatok csak a rendkívül súlyos kórlefolyá­
sú 11. számú esetünkben történtek, gyógyulását követően. A  be­
tegség kezdete után 1 hónappal a Immorális immunitás károsodá­
sára utaló eltérést nem találtunk. Egyidejűleg migrációs indexe 
"Bendixen módszerrel 0,5 (normál érték 0,8 alatt), rozetta képző­
dés 24%. Betegségét követően fél év múlva a lymphocyta T sejt 
subpopulatiók közül a C D4+ (0,89 G/l =  40%) és a CD8+ (0,73
Orvosi Hetilap 133. évfolyam 49. szám 3135
Megbeszélés
1. ábra: M. F. (4. beteg). Mellkas rtg felvételkor
2. ábra: G. S. (10. beteg). Mellkas rtg felvételkor
G/l =  33%) értékek nem utaltak a sejt közvetítette immunitás 
(CMI) károsodására.
Kiemeljük, hogy legsúlyosabb kórlefolyású betegeink (9—13 
számú) bőrfelülete nagyszámú, bevérzett, gyulladásos udvarú 
exanthemával volt borítva, s egyidejűleg friss, tiszta bennékű hó­
lyagok is előfordultak. Sűrű, tapadós, időnként véres köpetet ürí­
tettek. Közülük 2, gépi lélegeztetésben is részesült beteget veszí­
tettünk el. A feltűnően alacsony, 0,54 G/l (6%) abszolút 
lymphocyta számú, cushingoid 12. számú beteg a kiütések észle­
lését követően 60 óra múlva halt meg. Boncolása során a tüdőben 
multiplex, focalis — néhány alveolusnyi kiteljedésű — areactiv 
necrosisok látszottak, a széli részeken az alveolus hám- és endo- 
thel sejtekben magzárványokkal. Hasonló necrosisok voltak a 
májban, lépben és az előzetesen fel nem derített mellékvese ade- 
nomában is, melyből elektronmikroszkópos vizsgálattal varicella 
zoster vírusnak (VZV) megfelelő particulumokat tudtunk kimu­
tatni. A régebben rendszeresen alkoholizáló 13. számú beteg, ki­
ütése jelentkezését követő 11. napon halt meg. A tüdőben szövet­
tanilag még kimutathatók voltak varicella pneumoniának 
megfelelő részletek is (vérzéses necrosisok, syntitialis óriássej­
tek, interstitialis gömbsejtes infiltratio), de uralta a képet a bakte­
riális ráfertőződés következtében kialakult kétoldali, abscedaló 
pneumonia, drainezett pyothorax. A  sectio során a tüdőből steri­
len történt bakteriológiai leoltás kapcsán Pseudomonas aerugi­
nosa és Streptococcus faecalis volt izolálható.
Klinikai tünetek
A  varicella d iagnózisa a bőr és nyálkahártya elváltozások  
alapján általában nem  jelent problémát (16, 32). Kétes eset­
ben hazánkban is elvégezhetők az indirekt im m unfluores- 
cens serologiai vizsgálatok. A  jövő leh etősége varicellában 
is az érzékenyebb, polim eráz láncreakció alkalmazása (25).
A  pneum oniás szövődm ény súlyossága változó: enyhe, 
alig felism erhető az esetek  nagy részében, ám fatalis k im e­
netelű  is lehet (5, 6, 8, 10, 14, 16, 19, 20 , 22 , 23, 31, 40, 
4 2 ,4 4 ,4 8 ,4 9 ) .  A  vírus elsősorban az alveolaris hámsejte­
ket é s  érendothel sejteket károsítja. A  szövettani képet dif­
fúz interstitialis pneum onia, m ultiplex coagulatiós, majd 
haem orrhagiás necrosisok  jellem zik , m elyek  peribronchi- 
alis elrendeződésűek. A z  alveolaris hám sejtek duzzadtak, 
intranuclearis zárványokat tartalmazhatnak. Tartósabb hy­
poxia  esetén hyalin membrán képződés észlelhető (9, 16, 
4 4 , 4 7 ).
A  klinikai tünetek gyakorisági sorrendben: köhögés, 
dyspnoe, cyanosis, haem opthisis é s  m ellkasi fájdalom  
(44 ). A  fizikális vizsgálattal észlelhető eltérések szegénye­
sek  (5 ,1 0 ,4 2 ,4 4 ) .  E zért a korai felism erés és terápia érde­
kében a radiológiai vizsgálatot m inden felnőtt varicellás 
beteg esetében (a terheseket kivéve) indokoltnak tartjuk.
A  m ellkas rtg legtöbbször mindkét tüdőfél nodularis in- 
filtratióját mutatja, m elyek  átmérője ritkán nagyobb 0,5  
cm -nél é s  elsősorban peribronchialisan és hilusközelben  
észlelhetők , súlyos kórlefolyású esetekben  összefolyási 
hajlam m al a bázisok felé  (5, 23, 42 ) (1., 2. és 3/a ábra). 
A  radiológiai elváltozások nem specifikusak. M iliaris tbc, 
carcinom atosis, sarcoidosis stb. mutathat hasonló képet 
(4 4 ). A  nodusok m eszesedéssel gyógyulhatnak (23).
Kórlefolyás
A  felnőttkori varicella kórlefolyását a k iütések jelentkezé­
sekor — az esetek többségében — m egjósoln i nem lehet. 
N em  tudhatjuk, hogy
— kom plikáció nélküli esettel állunk-e szemben?
— pneum onia felléptével szám olni kell-e?
— a pneum onia enyhe lefolyású lesz-e , vagy fatalis k i­
m enetellel fog-e fenyegetni? — bár néhány ismert rizikó- 
faktor (csökkent immunválaszra képes állapot, terhesség, 
dohányzás) predictiv értékű lehet.
Figyelem re m éltó  — saját eseteink e lem zése  alapján is 
— , hogy a bőrjelenségek és a pneum onia jelentkezése köz­
ti idő (1—6 nap) nem  utal a pneum onia súlyosságára, ám  
a bőrön fellépő hólyagok nagy szám a, bevérzettsége és  
egyidejűleg újabb, friss hólyagok fenyegető jelként érté­
kelhetők (44). U tóbbi m egfigyelést támasztják alá Asano 
vizsgálatai is, aki szignifikáns összefüggést talált a fertő­
zött keringő m ononuclearis sejtek és  az exanthemák szá­
m a, valamint a betegség súlyossága között (3).
Súlyos kórlefolyású eseteinkben a throm bocytaszám  és  
a szérum  album inszint csökkenését, valam int a szérum  
laktátdehidrogenáz jelentős em elkedését észleltük, de  
ezeknek  előrejelző értékéről további prospectiv vizsgála­
tok szükségesek (20, 27, 40).
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1. S. S. f 20 2 — 2 — — — — — — — po. 2 — gyógyult
2. D. Z. f 22 3 — 3 — — — — — — — po. 3 — gyógyult
3. H. E. n 29 3 — 3 — — — — — — — po. 3 — gyógyult
4. M. F. f 33 4 — 4 — 4 — — — — — po. 4 — gyógyult
5. P. A. f 28 3 — 3 — — — — 117 — — po. 3 — gyógyult
6. M. S. n 23 4 — 4 — — — — 140 — — iv. 4 — gyógyult
7. T. F. f 36 3 — 3 1 — — — 112 — — iv. 3 — gyógyult
8. V. Gy. f 80 10 — 10 10 10 — — 210 — — — — gyógyult
9. H. G. f 44 3 — 3 1 3 24 — 88 — iv. 3 6 gyógyult
ITO
10. G. S. n 22 3 3 3 3 3 2 4 - 5 6 “ 4 5 —40“' 112 30 922 iv. 3 3 gyógyult
11. M. T. f 34 6 7 6 5 6 40 5 5 -4 6 ' 98 26 1679 iv. 7 7 ‘ * gyógyult
12. F. T. n 28 1 2 1 - 2 2 60 43,7 106 28 2420 iv. 1 — meghalt
13. U. S. f 30 5 8 5 4 5 52 27 110 30 4300 iv. 5 9 meghalt
Rövidítések: Kh =  kórház; ITO =  intenzív terápiás osztály; Pn =  pneumonia; Köh. =  köhögés; Dysp. =  dyspnoe; L. sz. =  légzésszám/min; 
Thr. =  thrombocytaszám; Alb. =  albumin; LDH =  laktátdehidrogenáz; ACV = acyclovir; ÍVIG = intravénás immunglobulin; po. =  per os; 
iv. =  intravénás
Jelmagyarázat: * =  a kiütés kezdetétől számított nap;** =  varciella-zoster immunglobulint is kapott egyidejűleg; i =  kezelés 2. napján; ii =  kezelés 
3. napján; iii =  kezelés 4. napján
A  pulm onalis folyamat és a gázcsere romlásával a p 0 2 
csökkenése és a légzésszám  em elkedése közism ert. Ezzel 
kapcsolatban két dologra szeretnénk m i is felhívni a fi­
gyelm et:
— a levett vérminták m ielőbbi vérgázanalízise csök­
kenti a m érési hibalehetőségek számát (29),
— e  légzési paraméterek a terápia m egkezdése után 
m ég gyógyult esetekben is átm enetileg rosszabbodhatnak 
(20) (2. tábl.).
Ezek a betegágy m ellett kom oly problém át jelenthet­
nek. Term észetesen, ha hozzájuk dyspnoe, cyanosis, nyug­
talanság vagy zavartság is társul, azokat a folyamat életet 
fenyegető progressziójaként kell értékelni. A  rosszabbo­
dás rendkívül gyorsan is bekövetkezhet (12. eset). Ezért a 
tennivalók szem pontjából az anamnesztikus adatok figye­
lem bevétele, az említett tünetek, valamint a szív-, keringé­
si paraméterek, a vérgáz értékek és a m ellkas rtg felvételek  
alakulásának folyamatos ész le lése  és együttes értékelése 
m eghatározó fontosságú a beteg sorsa szem pontjából.
Terápia
A  varicella pneum onia terápiájára az irodalom  döntő több­
sége a guanozin analóg acyclovir (ACV) iv. adását ajánlja 
(6, 15, 20, 30, 31, 35, 40, 4 2 , 43, 4 9 ). A z ACV-t a fertőzött 
sejtekben a V Z V  tim idinkináz, a 36-os gén  kódolta dez- 
oxiribonukleozidkináz — a herpes sim plex vírusénál ki­
sebb m értékben — ACV m onofoszfáttá foszforilálja. Ezt a 
sejt enzim jei ACV monofoszfáttá alakítják, m ely  — a V ZV  
D N S  polim eráz gátlásával, ill. a D N S-láncba beépülve — 
a V Z V  replikációját leállítja (11, 12, 26, 30, 36).
E gyes szerzők az ACV hatásosságát varicella pneumo- 
niában m egkérdőjelezik, m ivel a pneum oniát rendszerint 
elkésve diagnosztizálják és ilyenkor az ACV hatékonysága 
csökken (10, 14). V élem ényük szerint, m ivel magától gyó­
gyuló  (selflim iting) betegségről van szó, legtöbbször nem
dönthető e l, h ogy  az ACV-től gyógyult-e m eg a beteg. Ed­
dig előre m egtervezett, kontrollált vizsgálat, m ely  a vari­
cella  pneum oniában az ACV hatásosságát bizonyította vo l­
na, nem ism ert (8, 10, 14 ,22 ). Retrospectiv felm érésekben  
az 1942—1965 közötti és az ACV-vel kezeiteket is tartalma­
zó 1965 és 1989 közti betegek halálozási arányszáma szig­
nifikáns eltérést nem  mutatott (14, 44 ). E lgondolkodtató 
ezen utóbbi időszakból összegyűjtött 99 eset e lem zése. A  
historikus kontrollnak is szám ítható, ACV éra előtti 30  b e­
tegből 1, m íg az ACV-val kezelt 69-ből 6 halt m eg.
Saját 13 varicella  pneum oniásunk közül csak a két halá­
los kim enetelű betegünk ACV kezelése tekinthető ered­
ménytelennek. M indkettőnél a pneum onia felism erésekor  
és az ACV terápia bevezetésekor a tüdőfolyamat már rend­
kívül előrehaladott volt, m elyhez 13. számú betegünkben  
bakteriális felülfertőződés is társult. A z irodalom  és saját 
tapasztalataink alapján úgy véljük, két tanulságot feltétle­
nül le  kell vonni:
— a felnőttkori varicellában gondolni kell pneum oniás 
komplikációra és  igyekezni kell azt a lehető legkorábban 
felism erni,
— varicella pneum onia esetén  m inél előbb el kell kez­
deni az iv. ACV terápiát, m ivel így  remélhető a legjobb  
eredmény és n em  szabad m egvárni, hogy spontán gyógyu­
ló, vagy gyorsan progrediáló le sz -e  a betegség.
A z ACV terápia elvétve előforduló eredm énytelenségé­
nek az előrehaladott pneum onián kívül oka lehet m ég:
— az inadequat dozírozás,
— a tim idinkináz és/vagy D N S  polimeráz gén m utáci­
ója miatti rezisztencia (36, 37),
— a bakteriális felülfertőződés és
— a téves d iagnózis esetén  történő adása [atípusos 
morbilli, M ycoplasm a pneumoniae, valamint Coxsackie A 
9  stb. okozta pneum oniában (2 0 )].
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A VZV ACV rezisztencia esetén ajánlott néhány újabb 
gyógyszerről jelenleg megfelelő mennyiségű tapasztalat 
még nem áll rendelkezésünkre (26, 38, 39). Más a helyzet 
a bakteriális felülfertőződés kérdésében, melyben a VZV 
immunszisztémát deprimáló hatása is szerepet játszhat 
(30). Régebben főleg Streptococcus törzsek okozták (47). 
Ma ezek mellett Gram-negatív kórokozókkal is számolni 
kell (4) (13. eset). Az adequat terápiát számos körülmény 
nehezítheti:
— a bakteriális felüfertőződést időben felismerni nem 
mindig könnyű,
— a korrekt bakteriológiai mintavétel tárgyi és szemé­
lyi feltételei legtöbbször hiányoznak,
— a gyors progresszió miatt a mikrobiológiai és anti­
biotikum érzékenységi vizsgálatok eredményére várakozni 
nem lehet (12 eset).
Ezért már a bacterialis felülfertőződés gyanújakor az 
antivirális kezelés kiegészítésére presumptiv antibiotikus 
terápia elkezdését javasoljuk és ez gyors progressziójú, sú­
lyos kórlefolyású esetben intravénás immunglobulin ké­
szítmények (TVIG) adásával egészíthető ki. Az ÍVIG jó ha­
tásáról súlyos fertőzésekben többen beszámoltak, bár 
vannak, akik csak preventióra ajánlják (28, 34, 50). Mi 4 
betegünknek 5S Gamma-Venint (Behringwerke AG, Ger­
many) adtunk.
A Gamma-Venin is számos baktérium és vírus ellen tartalmaz 
hatásos mennyiségű ellenanyagot. A VZV elleni titere — Elisa 
módszerrel mérve — 1 :2560—3840, megközelíti a varicella 
zoster immunglobulinokét (VZIG) (33). Más ÍVIG készítmé­
nyekhez viszonyítva előnyös tulajdonságára mutattak rá újabban 
japán szerzők. Bebizonyították, hogy míg a sulfonált ÍVIG (Veni- 
lon, Fujisawa Co. Ltd., Teijin Co. Ltd., Japan), a polietilén gli- 
kollal kezelt ÍVIG (Venoglobulin I, Green Cross Co. Ltd., Ja­
pan), a pRi-en kezelt ÍVIG (Sandoglobulin, Swiss Red 
Cross—Sand Co. Ltd., Japan) és a humán gammaglobulin (gam­
maglobulin Nippon Seiyaku Co. Ltd., Japan) a lymphocyták im­
munglobulin produkcióját supprimálják a B sejt membrán-, vala­
mint az antigén prezentáló sejt membrán Fc receptorához való 
kötődésük útján, addig ugyanezen kísérleti sorozatban a pepszin- 
nel kezelt IVIG-nek (Gamma-Venin, Hoext Co. Ltd., Japan) 
ilyen hatása nem, vagy csak alig volt kimutatható (24).
A saját Gamma-Venin kezelésben is részesült varicella 
pneumoniás 4 betegünk közül 3 meggyógyult. 1 beteg, 
a 13. számú, aki bakteriális felülfertőződés előrehala­
dott állapotában ultimum refugiumként kapta, meghalt. 
Kisszámú tapasztalatunk a kiegészítő Gamma-Venin terá­
piáról biztató ugyan, de további megerősítések szüksége­
sek a végleges állásfoglaláshoz. Néhány szó a VZIG-ről. 
Mértékadó külföldi és hazai szerzők szerint csak a VZV 
expozíciót követő 72 órán belüli profilaxisban van szerepe 
(16, 30, 32,49). Kivédheti, vagy enyhébbé teheti a varicel­
lát, de terápiás hatása nem várható, mivel a VZV-fertőzés 
és komplikációi leküzdésében a szervezet részéről a CMI 
játssza az alapvető, meghatározó szerepet (1, 2, 16, 21). 
Megemlítjük azonban, hogy felnőtt betegekben a VZIG 
92%-os hatékonyságáról is találtunk adatot (41). Mi egy 
rendkívül súlyos esetben (11. beteg) adtunk ACV és ÍVIG 
mellett VZIG-et. Bár mind klinikailag, mind radiológiai- 
lag látványosan, gyorsan gyógyult a jelentős légzőfelület-
3/a. ábra: M. T. (11. beteg). Mellkas rtg felvételkor
3/b. ábra: M. T. (11. beteg). Mellkas rtg 4 nap múlva
kieséssel járó varicella pneumonia (3la , 3 /b  ábra), újabb 
hólyagot nem észleltünk, két nap alatt megszűnt a beteg za- 
vartsága, izgatottsága — egy esetből messzemenő követ­
keztetés nem vonható le.
Súlyos légzési elégtelenségben az intenzív terápia és 
ennek keretében az optimális időben alkalmazott gépi léle­
geztetés életmentő lehet (22). A döntés nem mindig 
könnyű, mert a lélegeztetett beteg ellenálló képessége a va­
ricella miatt is csökken és így a bakteriális felülfertőződés 
veszélye a szokásosnál is nagyobb. Véleményünk szerint a 
gépi lélegeztetés csak feltétlenül indokolt esetben válasz­
tandó. Ennek felelősségteljes eldöntésében a szoros megfi-
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A L K A L O I D A  V E G Y É S Z E T I  G Y Á R  
S A N D O Z  A G  lie . a la p já n
1  mg tab le tta  
szirup
H atóanyag: 0,2 mg ketotifenum I ml szirupban, 
ill. I mg ketotifenum tablettánként, m indkettőben 
hidrogenfumarat — só formájában.
Hatás: A Zaditen kife jezett antianafilaxiás tulaj­
donságokkal és specifikus hisztamin antagonista 
hatással rendelkező antiasztmatikum és antialler- 
gikum, melynek bronchus tágító hatása nincsen.
Javallatok: Az asztma bonchiale valamennyi típu­
sa (beleértve a kevert formákat is), allergiás erede­
tű recidiváló obstruktiv bronchitis, szénanáthával 
társuló asztmatikus panaszok tartós megelőzése. 
A multiszisztémás allergiák, allergiás rhinitis, aller­
giás dermatózisok megelőzése és kezelése.
Az a s z tm á s  roh am  m e g s z ü n te té s é r e  n e m  a lk a l­
m as.
A bonchialis asztma megelőzésében több heti sze­
dés után éri el teljes hatását.
Ellenjavallatok: Ezideig nem ismertek.
Adagolás: F e ln ő tte k n e k  az átlagos adag n a p o n ­
ta  2 mg (reggel és este I tabletta) étkezéskor. 
Nyugtatok hatására érzékeny betegek esetében a 
napi adagot fokozatosan, általában 5 nap alatt kell 
elérni, ilyenkor a kezdő adag naponta I mg (2X I / 1 
tabletta, vagy este I tabletta).
Szükség esetén a napi adag 4 mg-ra (2X2 tabletta) 
emelhető.
G y e r m e k e k n e k  6 hónapos kortó l 3 évesig: 0,5 mg 
naponta 2X ( I /2 tabletta, vagy 2,5 ml szirup na­
ponta 2X).
■ 3 évesnél idősebb gyermekeknek: I mg naponta
2X (2X I tabletta vagy 2X5 ml szirup).
(A gyermekeknek nagyobb mg/ttkg-ra számított 
adagokra van szükségük az optimális hatás elérésé­
hez, m int a felnőtteknek.)
M ellékhatások: Az első napokban álmosság, 
szórványosan szájszárazság és enyhe szédülés. 
Ezek a kezelés során általában rövid időn belül 
spontán megszűnnek. Ha egy hétnél tovább tarta­
nak, célszerű más kezelési módot választani. Né­
hány esetben súlynövekedés fordulhat elő
G yógyszerkölcsönhatások: E g yü tta d á sa  k e r ü ­
len dő:
— orális antidiabetikumokkal (trombocita-szám 
reverzibilis csökkenése)
— szedatívumokkal, altatókkal, antihisztamin ha­
tású gyógyszerekkel (hatásukat fokozza).
F igyelm eztetés: A kúra kezdetén az addig alkal­
mazott antiasztmatikumokat nem szabad hirtelen 
megvonni. Különösen vonatkozik ez a szisztémá­
sán alkalmazott kortikosztero idokra és ACTH-ra, 
ugyanis az e gyógyszerekre beállított betegekben 
a hirtelen megvonás hatására mellékvesekérege- 
légtelenség léphet fel. Ilyen esetekben a hipofízis- 
mellékvese rendszer normál reakciókészsége csak 
lassan, akár egy évig is elhúzódóan normalizálódik. 
Interkurrens fertőzések esetén azok célzott keze­
lésével kell kiegészíteni a Zaditen-terápiát. 
Alkalmazásának első szakaszában — egyénenként 
meghatározandó ideig — járművet vezetni, vagy 
baleseti veszéllyel járó munkát végezni tilos! A  to ­
vábbiakban egyénileg határozandó meg a tilalom 
mértéke.
A gyógyszer alkalmazásának ideje alatt alkohol 
nem fogyasztható!
A Zaditen és az orális antidiabetikumok egyidejű 
alkalmazásánál ritkán a trombocita-szám reverzi­
bilis csökkenése figyelhető meg. Ha a betegek a 
Zaditen kezelés alatt orális antidiabetikus kezelés­
ben részesülnek a trombocita-számot ellenőrizni 
kell!
Bár nincs arra vonatkozóan adat, hogy a Zaditen- 
nek teratogen hatása lenne, de mint a legtöbb 
gyógyszer a terhesség és szoptatás alatt csak kény­
szerítő indikáció esetén adható.
Ttúladagolás k eze lése: A túladagolás legfőbb tü ­
netei: aluszékonyság, erős szedáció, zavartság és 
orientációs zavarok, tachikardia és vérnyo­
máscsökkenés, idegrendszeri eredetű görcsök, iz­
gatottság különösen gyermekeknél, reverzibilis 
kóma. A kezelés tüneti. Ha a készítményt röviddel 
azelőtt vették be, a gyomrot ki kell üríteni. A szív 
és vérkeringés támogatása lehet szükséges, izga­
tottsági állapotokban a görcsöknél rövid hatástar­
tamú barbiturátok és benzodiazepinek ajánlatosak.
C som agolás: 100 ml szirup, 30 tabletta
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gyelés és az intenzív terápiában jártas orvos tapasztalata 
nyújthat segítséget. A  jövő lehetősége lehet — a m axim ális 
terápiás erőfeszítés ellenére kialakult légzési e légtelenség  
okozta életveszély  elhárítására — az extracorporalis 
membrán oxigenizáció  (8).
M egelőzés
M ivel a felnőttkori varicella halálozása huszonötszöröse a 
gyerm ekkorinak, kívánatos lenne, hogy amíg a gyerm ekek  
varicella e llen i aktív védőoltására nem  kerül sor, a varicel­
la átvészelése m ég gyermekkorban történjen m eg. E zt e lő ­
segíthetné a fe lesleges izolálások és intézeti zárlatok m el­
lőzése  [az immunkompromittáltak kivételek (30)].
A  korábban varicellát át nem  vészelt felnőtteknek a va­
ricella kontaktust követő 72 órán belül VZIG adható, de ez 
csak immunkompromittáltaknak, és terheseknek ajánlható 
— a ráfordítás—haszon (cost-benefit) alapján.
M anifest varicella esetén az ACV per os adása ígéretes 
lehetőség. Bár felszívódása inkom plett és egyénileg kifeje­
zett variabilitással kell szám olni, m ind gyem ek-, m ind fel­
nőttkorban csökkentette a kiütéses és lázas napok szám át, 
a kórházi tartózkodás idejét és varicella pneum oniás szö­
vődmény nem lépett fel (13, 15, 43, 4 5 ). Rövid kúra során 
ACV rezisztens törzsek szelektálódása kevéssé fenyeget, 
m ivel felnőttek közt lényegesen kisebb a varicellás m egbe­
tegedések szám a, mint gyerm ekeknél. A  gyógyszer költsé­
gét ellensúlyozhatja a kiütéses és lázas napok csökkenésé­
ből adódó rövidebb m unkahelyi k iesés (7, 15, 37). Bár 
spontán gyógyuló betegségről van szó, a felnőttek gyerm e­
kekhez képest huszonötszörös halálozása figyelm eztető. 
M ivel kezdetben mind a kim enetel, m ind a pneum onia di­
agnosztizálása — fizikális vizsgálattal — bizonytalan, fel­
nőtteknek, varicellás kiütés esetén az ACV per os adását 
m ielőbb ajánljuk, csökkent C M I-ben, vagy annak gyanú­
jakor feltétlenül szükségesnek tartjuk. Gravidáknak adása 
vitatott, in fectologus konzílium  szükséges (32 , 35, 37).
K övetkeztetések
93 felnőttkori varicellás betegünk kórtörténetének retro- 
spectiv elem zése  és az irodalom  alapján terápiás álláspon­
tunk a következő:
1. Felnőtt betegek varicella m egbetegedésekor per os 
(5 X 8Ó0 m g/die 5 —7 napig) ACV adása ajánlott, csökkent 
CM I-ben, vagy annak gyanújakor, feltétlenül szükséges. 
(A  terhesek kezelése vitatott).
2 . Varicella pneum onia esetén az iv. ACV terápiát hala­
déktalanul m eg kell kezdeni, 3 X 10—15 m g/kg/die  
adaggal.
3. A  varicella  pneumoniás beteget lehetőleg intenzív te­
rápiás lehetőséggel is rendelkező kórházban kell kezelni.
4 . A  varicella pneumonia bakteriális felülfertőződésé- 
nek már a gyanújakor is az antiviralis kezelés m ellett pre- 
sumptiv antibiotikus terápia is javasolt, m ely gyors prog- 
ressziójú, sú lyos esetben 3 m l/kg/d ie Gamma-Venin (vagy 
m ás hozzáférhető ÍVIG készítm ény) adásával egészít­
hető ki.
A kézirat leadása óta további négy felnőttkori varicella pneu- 
moniában szenvedő beteget kezeltünk, hármat ITO-n. Közülük 
kettő terhes volt, s egyiküket VI. hónapos magzatával elveszí­
tettük.
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EREDETI KÖZLEMÉNYEK
Heretumoros betegek spontán és citosztatikus kezelést követő 
kromoszóma aberrációi
Gundy Sarolta dr., Baki M árta dr.* és Bodrogi István dr.*
Országos Közegészségügyi Intézet, Budapest, Humángenetikai és Teratológiai Osztály (oszt.-vez. főorvos: Czeizel Endre dr.) 
Országos Onkológiai Intézet, Budapest, Uro-onkológiai Osztály (mb. oszt.-vez.: Bodrogi István dr.)*
A szerzők csak operált, ill. kem o- és/vagy sugárterápiá­
ban is részesült tünetmentes heretumoros betegek kro­
m oszóm a aberrációit vizsgálták perifériás vér lim foci- 
tákban, a kúrákat követő különböző időpontokban. A 27 
kezeletlen hererákos betegnél négyszer gyakoribb volt az 
aberráns sejtek előfordulása, mint a 27 illesztett kontroli­
nál. Ez a m egfigyelés a genetikai instabilitásnak a kro­
m oszóm a instabilitásban való m egnyilvánulását igazolja, 
ami egyik  oka lehet a heretum or kialakulásának. A kro­
m oszóm a instabilitás a vizsgált 102 beteg kem o- és su­
gárterápiával szem beni érzékenységében is m egnyilvá­
nult. A V PB kezelés után m ég 75 hónappal is kb. csak 
50% -ban elim inálódtak az aberráns sejtek, de hosszan 
perzisztáltak sugárkezelés után is, csökkenésük fokoza­
tos volt. A többszörösen kombinált kezeléseket követően 
(V PB +  AVeP, ill. sugár +  V PB +  AVeP követő) 1—2 év 
után azonban nem egyértelm ű az aberráns sejtek elim i­
nációja. Ennek megvitatására további kiterjedt vizsgála­
tokra van szükség, nagyobb egyedszám ú csoportokban.
Kulcsszavak: hererák, kromoszóma aberráció, carcinogenesis, 
kemoterápia, sugárterápia
A z utóbbi években az új terápiás eljárásoknak köszönhető­
en , egyre növekszik a gyógyult heretum oros betegek szá­
ma. A  m odern urológiai sebészeti m egoldások, az ultrafe­
szültségű sugárterápia és a cisplatin tartalmú kom binációs 
kemoterápia stádiumtól függően 55—100%-ra em elte a 
rosszindulatú heretum oros betegek túlélési arányát (15).
A  citosztatikus szerek kedvező hatása m ellett azonban 
gondolnunk kell karcinogén és mutagén tulajdonságaikra 
is, am elynek következtében induktorai lehetnek egy ké­
sőbb kialakuló de novo tum orgenezisnek.
K özism ert, hogy a W ilm s-tum or, H odgkin-kór vagy az 
ovarium karcinóma alkilálószerekkel vagy nitrozo- 
ureákkal történő kezelésekor számottevő alkalom m al in­
dukálódott 10—15 éven belül m ásodik prim er tum or (6, 11, 
16, 19). A  heretumor kezelésekor alkalmazott kom bináci­
ókról (3, 15) azonban — vélhetően a bevezetéstől eltelt rö- 
videbb követési idő miatt — nincs elegendő információnk  
(8, 9, 10).
A  citosztatikum ok karcinogén és/vagy m utagén hatása 
gyakran m ikroszkóposán is m egjeleníthető. A  krom oszó­
mák különböző törései és átrendeződései tanúskodnak e
Spontaneous, an d  cytostatic therapy induced  ch ro­
m osom al aberrations in testicu lar  cancer p a tien ts.
Chrom osom al aberrations were studied in peripheral 
blood lym phocytes from only surgery treated testicular 
cancer patients and treated with chem o- and/or radio­
therapy. A d istinct increase in spontaneous aberration 
frequency over the level o f  27 healthy controls in 27 pa­
tients treated w ith surgery alone was found. Our data 
suggest the ex istence o f  a certain degree o f chrom osom e  
instability, w ich  may be a factor to the developm ent o f  
testicular tumour. The frequency o f  aberrant ce lls  was 
much higher in 102 treated patients than in the controls. 
The decrease in aberrant ce lls  was only tim e- 
dependently gradual in VPB and X-ray treated patients, 
w hile the second line com bined treatment m odalities 
caused the h ighest frequency o f  aberrant cells in the first 
two years after the end of courses. The possible relation­
ship between the persistence o f  chrom osom al aberra­
tions and the developm ent o f m alignancies are d iscussed  
in this paper.
Key words: testicular cancer, chromosomal aberrations, car­
cinogenesis, chemotherapy, radiotherapy
szerek klasztogenitásáról. A m ikor a krom oszóm áknak a 
szerkezeti átrendeződését vizsgáljuk, bizonyos fokig koc­
kázatbecslést is végzünk, h iszen  kapcsolatot keresünk a 
mutagének hatása és  a tum orgenezis között.
M ég az 1980-as évek elején (2 2 , 23) sikerült felism erni 
a kapcsolatot a fragilis helyek, a specifikus töréspontok és 
a m alignizáció között. A  krom oszóm ák örökletes é s  kons- 
titucionális fragilis helyei ugyanis gyakrabban törnek a 
malignus betegségekben és vesznek  részt a daganatsejtek  
specifikus aberrációinak létrehozásában. M a már több 
mint 100 fragilis helyet ism erünk (12), sőt az is kiderült, 
hogy a perifériás vér fitohem agglutininnal (P H A ) stim u­
lált lim focitáiban sokszor ugyanazok a pontok fragilisak, 
am elyek a specifikus aberrációk létrehozásában is részt 
vesznek (18, 2 2 , 23, 24).
Ugyancsak lényeges volt az a felfedezés, hogy a muta­
gén  expozíció következtében kialakuló aberráció é s  a da­
ganatos m egbetegedésre je llem ző  fragilis pontok szintén  
azonos elhelyezkedésűek (25). Heretum or esetében azon­
ban mind ez ideig  ilyen vonatkozású m egfigyelések  m ég  
nem  történtek.
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x ± S . D.
Alkalmazott dózisok 





Egészséges kontroll 27 34,6 ±  8,3 — —
Heretumoros kontroll .
(csak operált) 27 3 1 ,8 + 1 1 ,0
Vms 106,2 ±  8,5
2 -  70
Csak VPB kezelés 45 3 3 ,1 ±  5,7 P 8 9 2 ,5 ± 7 2 ,6  
B 4 4 6 ,3 ± 3 6 ,3
Vm8 A 335,4±  32,2
1 -  74
VPB +  AVeP kezelés 24 32,4 ±  8,7 P mint fenn Ve 4312 ,5± 420 ,2  
B P 862,5 ±  77,9
1 -7 6
Sugárkezelés
(9 MeV rtg) 
Sugár- és kemoterápia
15 41,9 ±  7,1 48,1 ± 9 ,1  Gy 5 -1 1 4
(9 MeV rtg +  VPB + AVeP) 18 37,8 ±  9,1 3 9 ,5 ± 5 ,3  Gy +  mg mint fenn 2 -  95
V — Vinblastin, P — Cisplastin, B-Bleomycin, A — Adriblastin, Ve — Vepesid
Többéves vizsgálataink e lső  részében arra kívántunk 
választ kapni, hogy
— heretum oros betegeknél a különböző citosztatikus 
kom binációk okoznak-e elváltozást a perifériás vér lim fo- 
citáinak krom oszóm áiban,
— a károsodott sejtek krom oszóm a aberrációi m ilyen  
hosszan mutathatók ki,
— alkalm azható-e a m ódszer a későbbi tum orgenezis 
kockázatának becslésére.
Választásunk azért esett a heredaganatos betegcsoport­
ra, mert köztudottan fiatal, 2 0 —4 0  év közötti korosztály­
ról van szó. Prognózisuk m eglehetősen  jó , sőt nagyon so ­
kan közülük utódvállalásra is alkalm asak. M indezek miatt 
a citosztatikum ok esetleges negatív távolhatásának követ­
kezm ényeit nem csak az egyén, hanem  az utódok szintjén  
is nyomon követhetjük. Tehát a genetikai kockázatbecslés 
nem csak a szom atikus, hanem a reproduktív sejtekben is 
lehetséges.




A z Országos Onkológiai Intézet 1981 és 1991 között kezelt, 
összesen  129 betegénél végeztünk krom oszóm a vizsgálato­
kat. A  kezelési sém ák Einhorn és  D onohue m ódosított e l­
járása szerint történtek (3). A  betegek  klinikai adatai és az 
alkalmazott d ózisok  az 1. táblázatban  találhatók.
Valamennyi páciensnél kasztráció és alkalmanként ret- 
roperitoneális lim fadenektóm ia (R LA) történt. A  27 
egészséges kontroll férfi illesztése  kor, testsúly, szociális  
szokások (dohányzás, alkoholfogyasztás, étkezés) szerint 
történt, a pozitív  kontrollcsoportot pedig a csak műtéten  
(kasztráció, R L A ) átesett betegek  csoportja alkotta.
A  krom oszóm a károsodások perzisztálásának vizsgála­
tára olyan szem élyeket választottunk, akiknél az össz-  
terápiás dózisok legfeljebb 20% -ig különböztek egyénen­
ként. A  kezelés vagy csak  ultrafeszültségű röntgensugár 
terápia volt 2 G y/nap/m ező dózisban (13), vagy kemoterá­
piaként Adriamycin, V epesid, C isplatin (AVeP) kom biná­
ciót alkalmaztunk V inblastin, C isplatin, B leom ycin (V PB ) 
vagy ped ig  sugárterápia után. A  csak V PB , illetve sugárke­
zelésben  részesült betegek  adjuváns terápiát kaptak.
A sejtek tenyésztése és a kromoszómák értékelése 
Teljes vér kultúrákat készítettünk perifériás vérből, 20%  
borjúsavóval, L-glutam innal, 1% PHA-val komplettált 
R PM I—1640 tápfolyadékban, standard m ódszerek szerint. 
A  tenyésztési körülm ényeket és az értékelési feltételeket az 
előzőekben  közöltük (9 ) , és a W HO ajánlása szerint jár­
tunk el (4).
K onvencionális G iem sa-festést, a töréspontok m egálla­
pításánál pedig G -sáv festést alkalmaztunk.
Statisztika
A z adatok értékelésénél Poisson-eloszlást, X1 és Student- 
féle-tesztet, valamint regressziós analízist használtunk.
Eredmények
A  129 tünetmentes hererákos beteg és a 27 illesztett kont­
roll szem ély  citogenetikai vizsgálatának eredményét a 2. 
táblázatban  foglaltuk össze. Valamennyi kromatid- és  
krom oszóm a-típusú elváltozást rögzítettük.
A  vizsgált csoportok aberráns sejtjeinek előfordulása 
m inden esetben szignifikánsan magasabb volt, mint a 
kontroliban. Lényeges m egállapítás, hogy a csak műtétileg  
kezelt betegeknél négyszer több aberráns sejtet találtunk, 
mint a kontroll csoportban. A  legtöbb aberráns sejt a
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Dicentrikus + ring 
n %
Egészséges
kontroll (27)** 2700 13 0,48 12 0,44 5 0,19 — —
Heretumoros kontroll 
csak operált (27) 2700 52 1,93 27 1,00 25 1,08 11 0,41
Csak VPB kezelés 
(45) 4500 312 6,93* 119 2,64* 192 4,26 204 4,53
VPB + AVeP kezelés 
(24) 2400 116 4,83 35 1,46 135 5,63 262 10,92*
Sugárkezelés
(9 MeV rtg) (15) 1500 73 4,87* 11 0,73 74 4,93 91 6,07
Sugár- és kemoterápia 
(9 MéV rtg + VPB + 
+ AVeP (18) 1800 66 3,67 34 1,89 48 2,67* 73 4,06
* — szignifikánsan különbözik a többi kezelttől
* * — valamennyi tumoros beteg aberrációs értékeinél szignifikánsan alacsonyabb 
V — Vinblastin, P — Cisplatin, B — Bleomycin, A — Adriblastin, Ve — Vepesid
VPB-t és sugárkezelést kapott személyeknél volt megfi­
gyelhető, ugyanakkor szembetűnő, hogy az aberrációk 
eloszlása sejteken belül, a különböző kezelési csoportok­
ban más és más.
Az aberrációk dominanciáját *-gal jelöltük, s megálla­
pítottuk azt is, hogy ezek indukciója bizonyos fokig terá- 
piafüggő. A csak VPB kemoterápiát kapott pácienseknél 
több töréses típusú aberráció fordult elő, míg a dicentriku- 
sok extrém magas értéket értek el a többszörös kombináci­
ót (VPB + AVeP) kapott csoportban.
Az aberrációk perzisztenciájának vizsgálatát az 1—4. 
ábrán  tüntettük fel. A viszonylag kevésbé összetett terápiás 
beavatkozások (VBP és sugárkezelés — 1. és 2. ábra) szig­
nifikánsan csökkentették az aberráns sejt gyakoriságot, 
míg az összetett terápiás eljárások (VPB + AVeP, ill. a 
sugár- és kemoterápia, 3. és 4. á b ra ) alkalmazása nem 
eredményezett szignifikánsan időarányos eliminációt, a 
közel azonos dózisok mellett. Míg a VPB-t kapott betegek­
nél (ez a csoport volt a legnagyobb egyedszámú) az egyéni 
variabilitás kevésbé szembetűnő, a többi csoportban elég 
nagy szórással találkoztunk. Ennek megfelelően a reg­
ressziós analízis során kapott korrelációs koefficiens leg­
kedvezőbb értéke (r = 0,938) a VPB-kezeltekre volt jel­
lemző (lásd ábramagyarázatot).
A kromoszómákhoz vagy a kromoszóma-csoportokhoz 
kötött törési események eloszlását is vizsgáltuk. A kont­
rolihoz viszonyított töréspont-eloszlásban nem találtunk 
különbséget, ennek alapján azt a következtetést vontuk le, 
hogy a heretumort nem jellemzi a perifériás vér limfociták 
kromoszómáiban valamilyen preferált töréshely; sem a tu­
mor jellegéből fakadóan, sem a terápiás kombinációktól 
függően nem találtunk azonosan előforduló töréspontokat.
Míg az aberrációk vizsgálatánál a kumulatív dózisok 
hatását követtük, néhány esetben sikerült vizsgálnunk a 
ciklustól és terápiás eljárástól függő intraindividualis aber-
kezelést követő idő 
(hónap)
1. ábra: Az aberráns sejtek perzisztenciája a VPB kezelést 
követő különböző időpontokban. A regressziós analízis 
alapján az aberráns sejtek csökkenése szignifikáns volt 
(y = 9,866—0,077x; p<0,001)
2. ábra: Ultrafeszültségű sugárterápia hatása az aberráns 
sejtek perzisztenciájára. Az aberráns sejtek időarányosan 
csökkentek (y = 9,756—0,118x; p<0,05)
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keze lés t  követő idő 
(hónap)
rációs értékeket is (3. tá b lá z a t) .  Ennek alapján feltűnik, 
hogy az aberráns sejtek és a különböző aberrációk (pl. di- 
centrikusok) száma a ciklusok alatt meglehetősen fluktuál, 
s csak bizonyos idő elteltével csökken. Az aberrációk 
csökkenése valószínűleg nem magyarázható egy időleges 
sejtpusztulással, vagyis leukopeniával, hiszen a leukociták 
és a limfociták mennyisége — bár egyénileg különbözött 
— nem mutatott szignifikáns csökkenést, a kezelést követő 
idők elteltével (5. á b ra ) .
Megbeszélés
3. ábra: A VPB és aVeP terápiát követően az aberráns sejtek 
gyakorisága csökkenő tendenciát mutatott, ez a csökkenés 
azonban csak igen kismértékben szignifikáns 
(y = 7,090-0,HOx; p<0,l)
4. ábra: A sugár- és kemoterápia együttes alkalmazása nem 
eredményez egyértelmű effektust az aberráns sejtek 
perzisztenciájára (y = 5,377—0,049x; p>0,05)
Vizsgálataink eredményei egyértelműen bizonyítják, hogy 
a heretumor kezelésére alkalmazott különböző terápiás el­
járások károsítják a perifériás vér limfociták kromoszómá­
it. A kezeltek indukált aberrációs gyakoriságához hasonló­
an, a csak operált betegekben ugyancsak emelkedtek a 
spontán kromoszóma aberrációk. Ezek alapján valószínű, 
hogy a heredaganatos betegek egyéb szerveinek sejtjeiben 
is számolnunk kell a kromoszóma-törékenység tényével.
A kromoszóma instabilitási szindrómákban (Bloom- 
szindróma, Fanconi-anaemia, ataxia teleangiectasia; 7) jól 
ismert az összefüggés a rák-hajlam és a kromoszómák tö­
rékenysége között. Ezekben a betegségekben a páciensek 
szomatikus sejtjei a genetikai károsító tényezőkre (genoto- 
xikus ágensekre) is érzékenyebben reagálnak, mint az 
egészségesek (1), ezért a malignitásra is nagyobb az 
esélyük.
A kromoszóma instabilitás azonban nemcsak a ritka 
genetikai instabilitási szindrómákra jellemző, hanem — 
mint korábban m ár említettük — velejárója lehet a külön­
böző neoplaziáknak (2,21). Vizsgálatainkban a csak műté- 
tileg kezelt heredaganatos betegeknél négyszer nagyobb 
aberráns sejt-gyakoriság fordult elő, mint a kontroliban.



















1. VPB előtt 1 _ _ 1 1
I. ciklus — 1 3 4
II. ciklus 4 9 11 18
IV. ciklus 22 18 18 16 58
2 2 18 23 9 43
VPB + AVeP 7 1 39 35 10 75
12 2 18 23 9 43
19 — 2 2 3 5
27 1 — 1 2 2
2. VPB + AVeP 8 1 16 19 7 36
19 — 9 15 5 24
27
45
— 4 2 3 6
3. röntgen 8 2 19 8 16 29
(9 MeV) 16 — 1 4 3 5
27 — 1 3 3 4
37 — 1 — 1 1
V — Vinblastin, P — Cisplatin, B — Bleomycin, A — Adriblastin, Ve — Vepesid
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□  leukocitók 
K ///X  limfociták
s tan d a rd  deviáció
5. ábra: A leukociták és limfociták számának alakulása a 
különböző citosztatikus kezeléseket követő idő függvényében.
A kontrolihoz viszonyított középértékek nem különböztek 
szignifikánsan, bár a terápiát követő 2. év után a szórás igen 
nagy volt
Ez a megfigyelés igazolja a genetikai instabilitásnak a kro­
moszóma instabilitásban való megnyilvánulását és ez 
egyik tényezője lehet a heretumor kialakulásának. Az a 
vizsgálati eredmény pedig, hogy a PHA-val stimulált lim­
fociták kromoszómája spontán törik, a daganatos sejtek­
nek nem a szerzett tulajdonságát, hanem konstitucionális 
elváltozását igazolja. Valószínűleg a fragilis helyeknél ta­
lálhatók olyan gének, amelyek prediszponálói lehetnek a 
malignitás kialakulásának.
Eddigi vizsgálatainkban mindössze 27 személy adatai 
állnak rendelkezésre, s bár eddig még nem sikerült azonos 
elhelyezkedésű törési pontokat kimutatni, a kromoszóma 
instabilitás mellett a töréspontok szerepét is igazolandó, 
további adatokra lesz szükség. Velünk (9) egyidejűleg, 
szintén elsőként közöltek kezeletlen heretumoros betegek­
nél kromoszóma instabilitást holland (20) és francia (5) 
szerzők, igaz, a miénknél kevesebb egyedszámú cso­
portban.
A kromoszóma instabilitás a citosztatikumokkal szem­
beni hiperérzékenység kifejezője is lehet. Kezelt betegeink 
nagy részénél észleltünk magas aberráns sejt gyakorisá­
got, tehát az ő esetükben a második tumor kialakulásának 
kockázata is fennállhat. Szomatikus sejtjeinkben ugyanis a 
„genetikai terhelés” kettős. Egyrészt az öröklött genetikai 
instabilitás (14), amelyet a kezeletlenek csoportjában a tu­
mor megléte per se igazolt, másrészt pedig a citosztatikus 
kezelésekből eredő kromoszóma károsodások. Ezeknek a 
jelenségeknek egymáshoz való kapcsolatát a terápiás mód­
szerek alkalmazása és az aberráns sejtek időbeni perzisz- 
tenciája közötti összefüggés alapján vizsgáltuk első lépés­
ben. A VPB-vel indukált aberrációk 75 hónap után kb.
50% -ban eliminálódtak. Fokozatosan csökkenő kinetikát 
észleltünk a sugárterápia esetében is. Az összetettebb ke­
zelési eljárásoknál viszont nem tudtunk hasonló tendenciát 
kimutatni, a károsodást hordozó sejtek, mintha az 1. és 2. 
év között eltűntek volna a perifériáról. Valószínűleg a pri­
mer terápiák (VPB vagy sugár) a periférián lévő limfociták 
egy részét preferenciáltan pusztították. Talán ezért láttunk 
olyan nagy egyéni szórásokat az 1. és 2. év után. A leuko- 
és limfociták számának középértékei azonban nem külön­
böztek sem a kontroll csoportokétól, sem pedig a terápiát 
követő későbbi időpontokban kapott értékektől. Ugyancsak 
feltételezhető, hogy a károsodást hordozó sejtek PHA-val 
szembeni kötőképességét szelektíven befolyásolta a sze­
kunder terápia (17), ezért a többkomponensű citosztatikus 
kezelések után a limfociták stimulálhatósága is megválto­
zott. Az aberrációk perzisztenciáját tehát leginkább az 1. 
és 2. év után kell vizsgálnunk, részben az egyedszám növe­
lésével, részben pedig az individuális követések kiterjesz­
tésével. Ezt támasztják alá azok az előzetes adataink is, 
amelyek szerint a perifériás vér limfociták fél életidejét 
1—3 év között állapítottuk meg a dicentrikus kromoszó­
mák VPB kezelést követő perzisztenciája alapján (9).
A kutatás az Országos Tudományos Kutatási Alap 792. sz. témá­
jának támogatásával készült.
K öszönetn yilván ítás: A szerzők hálás köszönetüket fejezik ki 
Juhászné Michels Marianne és Marczis Zsuzsanna assziszten­
seknek a kromoszómák preparálása és értékelése során nyújtott 
lelkiismeretes munkájukért.
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ÚJABB TERÁPIÁS ELJÁRÁSOK
A pancreas vezetékkövek lökéshullám (ESWL) kezelésének 
kezdeti tapasztalatai
F la u tn e r  L a jo s  d r .* ,  B o d n á r  A n d r á s  d r . * * * *, P a p p  J á n o s  d r .* * , W e sz e lits  V io la  d r . * * *, 
P u la y  I s t v á n  d r .*  é s  S z a b ó  J ó z s e f  d r.*
Semmelweis ÖTÉ I. sz. Sebészeti Klinika*, Budapest (igazgató: Flautner Lajos dr.),
I. sz. Belgyógyászati Klinika** (igazgató: Holló István dr.),
Radiológiai Klinika*** (igazgató: Makó Ernő dr.)
és a VII. kerületi Önkormányzat Erzsébet Kórház Sebészeti Osztály****, Budapest (főorvos: Bodnár András dr.)
A szerzők 4 krónikus pancreatitises betegen pancreas 
kövesség miatt végzett extracorporal is lökéshullám 
(ESWL) kezelés kezdeti tapasztalatairól számolnak be. A 
Dornier kőzúzó készülékkel történt 1—3 kezelés hatására 
3 betegen a kövek feltöredezését és a fragmentumok 
spontán távozását észlelték, míg az első továbbra is pana­
szos betegüket egy kezelés után megoperálták, és a kő 
kásás feltöredezését találták. A három nem operált beteg
6—11 hónappal a kezelés után panaszmentes, előző sú­
lyos fájdalmaik megszűntek, testsúlyuk gyarapodott. Ta­
pasztalataik alapján az ESWL eljárást a krónikus panc­
reatitis vezetékkövességgel szövődött eseteiben biztató, 
sikerrel alkalmazható új eljárásnak tartják, amely önma­
gában is, de az irodalomban ajánlott EST-vel, illetve en- 
doscopos dekompresszióval kombinálva egyenértékű le­
het az ilyen esetekben egyébként alkalmazott műtéti 
beavatkozásokkal.
K ulcsszavak: krónikus pancreatitis, pancreas vezetékkövesség, 
extracorporalis lökéshullám kőzúzás
A krónikus kalciftkáló pancreatitis kezelése napjainkban 
is komoly klinikai problémát jelent, és gyakran csak kom­
binált sebészeti beavatkozás képes a kóros állapot rendezé­
sére (4).
A pancreas vezetékkövesség a krónikus pancreatitises 
esetek 5—15 százalékában fordul elő, és általában a panc- 
reasnedv kiürülési akadályozottsága társul hozzá. A sebé­
szi úton történő kőeltávolítás sikerrel és eredményesen vé­
gezhető mind a Vater-papilla, mind a testben futó 
Wirsung-vezeték irányából, és jó l kombinálható a dekomp- 
ressziós beavatkozásokkal, rekanalizációval, endoprotézis 
behelyezésével, ezek a sebészeti beavatkozások azonban
2—5%-os halálozással járnak (3). Nyilvánvaló, hogy ha 
lehetőség van rá, akkor a kő eltávolítását endoscopos úton 
EST-vel kombinálva, Dormia-kosár segítségével kell elvé­
gezni. Ez az eljárás azonban gyakran kivihetetlen, elsősor­
ban azért, m ert a kő és a distalis pancreas vezeték átmérője 
között általában jelentős discrepantia van (7).
Az epekövek, és különösen a residualis choledochus 
kövek sikeres ESWL kezelésének tapasztalatai alapján 
mérlegeltük és vezettük be a pancreas vezetékkövesség ke­
zelésére is az extracorporalis kőtörést lökéshullámmal. 
Közleményünkben az első 4 beteg kezelésével szerzett ta­
pasztalatainkról számolunk be.
E arly experiences of extracorporeal shock wave 
lithotripsy of pancreatic stones. Extracorporeal shock 
wave lithotripsy of pancreatic stones was performed in 
four patients with chronic pancreatitis and a dilated duct 
system harbouring stones 5—12 mm in diameter. The 
stones were disintegrated by shock waves using a Dornier 
lithotripter in one or more sessions. Disintegration of 
stones was achieved in 4/4 patients, initial (6—11 months) 
relief of pain in 3/4 patients, and total clearance of pan­
creatic duct in 3/4 patients. No complications were ob­
served. In the first patient in whom ESWL was not com ­
pletely successful, underwent an operation: a 
longitudinal pancreato-gastrostomy and the stones were 
found completely disintegrated. From these early data 
they conclude that ESWL of pancreatic duct stones is a 
prevising new alternative for surgery in the treatment of 
chronic pancreatitis.
K ey w ords: chronic pancreatitis, pancreatic duct stones, ex­
tracorporeal shock wave lithotripsy (ESWL)
B e te g a n y a g  é s  m ó d s z e r
A Semmelweis OTE I. sz. Sebészeti Klinikáján 1991 júniusa óta 
4 beteget kezeltünk (3 férfi, 1 nő) krónikus pancreatitis előreha­
ladott formája, pancreatolithiasis miatt. Átlagéletkoruk 40,5 év 
(36—50). A közös etiológiai faktor a tartós alkoholfogyasztás 
volt. A betegek fő panasza a jellegzetes övszerű fájdalom volt, 
amely miatt erős fájdalomcsillapító szedésére kényszerültek. A 
másik vezető tünet a jelentős leromlás volt, átlagosan 8,5 kg fo­
gyást regisztráltunk. Az elvégzett ultrahang és ERCP vizsgála­
tokkal egyértelműen kimutattuk a Wirsung-vezetékben elhelyez­
kedő 1—5 pancreaskövet, melyek közül a legnagyobb átmérője 
12 mm volt. A kő zú zá st Dornier Compact Mobil készülékkel vé­
geztük az Erzsébet Kórház Sebészeti Osztályán. A betegek iv. 
Seduxen + Algopyrin sedoanalgesiában részesültek, egy eset­
ben volt csak szükség Dolargan adására. A betegek közel hanyatt 
fekvő testhelyzetben voltak, a keresőfejjel a követ lokalizáltuk, 
majd a kezelés 40—60 percig tartott.
A készülék 6 fokozatban max. 160 mJ energiával bombázza 
az ultrahangvezérléssel célba vett követ. A lithotripter EKG-val 
felszerelt és a lövések frekvenciáját a szívfrekvencia szabályozza 
úgy, hogy a lökéshullám csak az abszolút refrakter fázisban érhe­
ti a beteget.
Egy-egy alkalommal 800—2500, I—ül. erősségű lökéshul­
lámmal zúztuk a köveket. Két beteget egy, a nem megfelelő 
dezintegráció miatt egy beteget 2, és egy beteget 3 alkalommal 
kezeltünk, az ismételt kezelések között 4 hét szünetet tartottunk. 
A kezelések után szövődmény nem alakult ki, egy alkalommal
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észleltünk mérsékelt enzimemelkedést, 180 NE/1 lipáz értéket, 
és egyszer 17,9-es fvs számot, minden klinikai tünet nélkül. Két 
nappal később ezek a labor-értékek normalizálódtak.
E r e d m é n y e k
Az eredmények értékeléséhez az UH és ERCP képek ob­
jektív elemzése feltétlenül szükséges. Ehhez azonban is­
mernünk kell a pancreatolithiasis jellegzetességeit. A tág 
Wirsung-vezetékben elhelyezkedő calciumcarbonát kövek 
általában fehér színűek, tüskés felszínűek (korallkövek) (1. 
á b r a ) .
Eseteinkben a pancreas vezeték feji szakaszán kifejezett 
szűkület, illetve a kő által okozott jelentős elfolyási aka­
dály volt található (2. á b r a ) .
Az ultrahang vizsgálatok mutatják a Wirsung-vezeték 
tágasságát, a kövek elhelyezkedését (3. á b r a ) ,  valamint a 
kövekben a kezelés hatására bekövetkező állapotváltozáso­
kat (4. á b r a ) .
Az UH képek jól demonstrálják, hogy a becélzott 11 
mm-es kő az alkalmazott II. fokozatú 2400 impulzus hatá­
sára teljes egészében szétesik, eltűnik (5 ., 6. á b r a ) .  Ezek 
a változások az ERCP vizsgálattal is jól nyomon követhe­
tők ( 7 ,  8. á b r a ) .
Azt találtuk, hogy 4 betegünkből 3-nál a kezelések ha­
tására ultrahanggal vizsgálva a pancreas kövek feltöredez­
tek és a fragmentumok spontán kiürültek a vezetékből. Az 
első esetben a kezelés után a kő állapotában ultrahanggal 
morphologiai változást nem észleltünk, a beteg fájdalmai 
változatlanok maradtak, ezért műtétet végeztünk. Műtét­
nél a tágult Wirsung-vezetékben megtaláltuk a 10 X 8 mm- 
es követ, melynek állaga az ESW L kezelés hatására ke­
nőcsszerű, kásás anyaggá változott. A további 3 esetben, a 
beavatkozás óta eltelt 6—8—11 hónap alatt a betegek pa­
naszmentessé váltak és m aradtak, egy betegünknél fordult 
csak elő néhány napos remissio. Testsúlyuk 3—6 kg-ot nö­
vekedett, fájdalomcsillapítóra nem  szorulnak.
M e g b e s z é lé s
Krónikus pancreatitisben a kalcifikáló forma az esetek kb. 
30%-ában fordul elő, de a pancreas vezetékben kimutatha­
tó kő ennél ritkább, 5—15% (3). S a r le s  álláspontja szerint 
kialakulásának oka az alkoholfogyasztás hatására a magas 
fehérjetartalmú viscosus pancreasnedvben kialakuló 
„protein plug” -ok kalcifikációja. A kalcium sók kicsapó­
dását pedig elősegíti a pancreasnedvben kimutatott kristá­
lyosodást gátló ún. „pancreatic stone protein” (PSP) kró­
nikus pancreatitisben alacsony szintje (10).
A primer vagy secunder elfolyási akadály következté­
ben megemelkedik a vezetékrendszerben a nyomás, és az 
utóbbi időben ezt teszik egyértelműen felelőssé a krónikus 
pancreatitisben fellépő fájdalomért (9). Endoscopos ma- 
nometria és az intraoperativ pancreas szöveti nyomás mé­
rése Ih se  szerint szoros korrelációt mutat a nyomás és a fáj­
dalom között (9). A magas szöveti nyomás hatására a 
gyulladásos mediátorok beáramolnak a peringlanduláris 
idegekbe, így elképzelhetővé téve az újabban közölt
2. ábra: Pancreatolithiasis vázlatos rajza: a tágult Wirsung- 
vezetékben számos kő, elfolyási akadály a fej területén
„pancreatitis associated neuritist” , mint a persistens fáj­
dalom okát (5). Ezt az elméletet támasztják alá a dekomp- 
ressziós műtétek jó  eredményei is. H e s s  1318 betegnél 
pancreatojejunostomia után 60% -ban talált fájdalommen­
tességet, de 20% -ban ismételt műtét vált szükségessé. Az 
utóbbi években kidolgozott kombinált műtétekkel, az int- 
raoperatív UH diagnosztika bevezetésével, a rekanalizáció 
újabb módszereivel (endoprotézis), saját anyagunkban ezt 
az eredményt sikerült jelentősen javítani (3).
1985 óta ezeket a módszereket részben már endoscopo- 
san is végzik (papillotomia, dilatatio, stent behelyezés, 
Wirsung-curettage stb.) és az eredményesség megközelíti 
a műtéti eljárásokét, bár az eltelt idő rövidsége egzakt 
összehasonlítást még nem tesz lehetővé (6).
A pancreas kövek endoscopos eltávolítása előzetes EST 
után technikailag nehéz és gyakran sikertelen eljárás, de 
sikeres esetben tartós jó  eredményt biztosít (7). A sikerte­
len esetekben az ESW L (extracorporeal shock wave litho­
tripsy) alkalmazása a kövek fragmentációját és spontán ki­
ürülését vagy eltávolíthatóságát eredményezheti (8).
Az első sikeres elektrohidraulikus pancreas kőzúzást 
S a u e r b r u c h  végezte 1987-ben, majd később 8 esetéről szá­
m olt be, akik közül 7-nél sikeres fragmentáció és 4-nél tel­
jes  vezeték clearance következett be (11, 12).
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3. ábra: Hosszan ábrázolható az extrém fokban tág (9—10 
mm-es) Wirsung-vezeték, melyen belül a fej-corpus határának 
megfelelően két echodenz képlet látható hangárnyékkal
4. ábra: A második kezelés után a tág vezetékben már csak 
egy apró echodenz képlet látható
5. ábra: A tágult vezetékben 11 mm-es kő 6. ábra: ESWL hatására a becélzott kő eltűnt
7. ábra: A ductus pancreaticus jelentősen tágult, a feji 
szakaszt szinte teljesen kitöltik az egymás mellett ehelyezkedő 
kövek
8. ábra: Az ismételt ESWL után a ductus pancreaticus végig 
feltelődik, tágassága csökkent, már csak egy kis fragmentum 
negatív árnyéka látható, a feji szakasz relatíve szűk, de a 
passage akadálytalan
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S o e h e n d r a  8 betegénél ismételt kőzúzások, majd 2-nél 
endoscopos fragmentum eltávolítás történt és 2—8 hónap 
után csak 2-nél fordult elő időnként kisfokú fájdalom (13).
D e lh a v e  104 esetben 99%-os fragmentációt és 54%-os 
teljes vezeték kitisztulást ért el, és a betegek előzőleg fo­
lyamatos fájdalma megszűnt. 2 éves utánkövetés alatt a fáj­
dalom 41%-ban visszatért, de ennek oka (újabb szűkület, 
kő, stent elzáródás) endoscoposan kezelhető volt (2).
N e u h a u s  12 esetben az utánkövetés (átlag 8 hónap) alatt 
60% jó, és 30% közepes eredményt tudott elérni (8). Véle­
ménye szerint a kőfragmentáció szinte az összes esetben 
elérhető, és a betegek 50—70%-ában a spontán vagy en­
doscopos pancreas vezeték clearance megfigyelhető.
Saját anyagunkat elemezve azt mondhatjuk, hogy a 4 
esetből 3-nál kiegészítő EST, illetve endoscopos fragmen­
tum-eltávolítás nélkül is sikerült az ESWL kezelés segítségé­
vel a köveket dezintegrálni és spontán pancreas vezeték ki­
tisztulást elérni. Ez az eredmény egyenrangú lehet a műtéti 
úton történő kőeltávolítás és dekompresszió eredményeivel.
Jó eredmény elsősorban a krónikus pancreatitis korai 
fázisában, vagy kő okozta obstructiv pancreatitisben a 
nagyfokú ductalis dilatatio és a progressiv parenchymás 
fibrosis kialakulása előtt érhető el. A kezdeti eredmények 
megerősítik, hogy a pancreatolithiasis ESWL kezelése ha­
tásos és ígéretes eljárás, amely önmagában, vagy egyéb 
endoscopos beavatkozással kombinálva a krónikus panc­
reatitis kezelésének új perspektíváját jelenti.
IRODALOM: 1. B o ckm a n n , D. E . , Büchler, M . , M alfertheiner, 
P. és m tsa :  Analysis of nerves in chronic pancreatitis. Gastroen­
terology, 1988, 94, 1459. •— 2. D elh a ve , M . , V andenneeren , A. 
G a b b r ie lli A . é s  m tsa: Lithotripsy and endoscopy for pancreatic 
calculi: the first 104 patients. Gastroenterology, 1990, 98  A216.
— 3. F la u tn e r  L . , T ihanyi T.: A krónikus pancreatitis sebészi ke­
zelésének szemléletváltozásai klinikánkon az elmúlt 20 évben. 
Magy. Seb., 1990, 43, 99. — 4. H e ss , W., R ohner, J . : Operations­
taktik bei chronischer Pancreatitis. In Die Erkrankungen der 
Gallenwege und des Pankreas. Ed.: Hess W. Padova, 1986. 2012. 
old. — 5. Ih se , I .:  Pancreatic pain. Br. J. Surg., 1990, 77, 121.
— 6. K ozarek , R . A . , P a tte rso n , D. J . , B all, T. J. é s  m tsa:  Endos­
copic Placement of Pancreatic Stents and Drains in the Manage­
ment of Pancreatitis. Ann. Surg., 1989, 3, 261. — 7. M an g eo ld ,
B. C ., J u n g , M . : Endoskopisch-therapeutische Eingriffe an den 
Gallen- und Pankreaswegen. Chrirurg, 1987, 58 , 392. — 8. N e u ­
haus, H . : Fragmentation of Pancreatic Stones by ESWL. Endos­
copy, 1991, 23 , 165. — 9. O k a za k i, K. A . , Yam am oto, S . , K agiya- 
m a, S . : Pressure of papillary sphincter zone and pancreatic main 
duct in patients with chronic pancreatitis in the early stage. 
Scand. J. Gastroenterol., 1988, 23 , 501. — 10. S a rle s , H . : Panc- 
réatite chronique calcifiante, lithiase pancréatique. Press. Med. 
1985, 36, 1877. — 11. S a u e rb ru c h , T., R o ll ,  J . , S a c km a n n , M . és 
m tsa:  Disintegration of a pancreatic duct stone with extracorpo­
real shock waves in a patient with chronic pancreatitis. Endosco­
py, 1987, 19, 207. — 12. S a u e rb ru c h , T :  Extrakorporale 
Stosswellen-lithotripsie (ESWL) von Pankreassteinen. Leber 
Magen Darm, 1990, 3, 146. — 13. S o ehendra , N .,  G rim m , H . , 
M eyer, H . W. és m tsa: Extrakorporale Stosswellenlithotripsie bei 
chronischer Pankreatitis. Dtsch. med. Wschr., 1989, 114, 1402.
(Flautner L ajos d r . , Budapest, Ü llő i út 78. 1082)
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Az Orvosi H etilap új kezdem ényezéseként videom ellékletet indít, melyben szándékai szerint egy-egy jelentősebb szakm ai rendez­
vény anyagát jelen te ti meg. A z első  film  elkészült, a M agyar G asztroenterológiai Társaság 34. N agygyűlésének két főtém áját dol­
gozza fel:
Epekőbetegség ’92
Gastrointestinalis nyálkahártya: a károsodás mechanizmusai és a védelem lehetőségei.
A 180 perces film  a Springer H ungarica Kiadó Szalonjában (Budapest, W esselényi u. 28., te l.: 251-5755) rendelhető meg.
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KAZUISZTIKA
Kell-alloimmunizáció okozta congenitalis hydrops 
gyógyult esete
G ö r b e  É v a  d r .1, H a jd ú  J ú l i a  d r .1, L ip t á k  M á r ta  d r .1, M a c h a y  T a m á s  d r .1, M o ln á r  V e ro n ik a  d r .2, 
C z in y é r i  J u d i t  d r .2 é s  P a p p  Z o l tá n  d r .1
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, Budapest, I. sz. Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika (igazgató: Papp Zoltán dr.)1 
Heim Pál Gyermekkórház, Budapest, Vértranszfuziós Osztály (főorvos: Czinyéri Judit dr.)2
A szerzők Kell-alloimmunizáció okozta congenitalis 
hydrops gyógyult esetét ismertetik. A korai megfelelő 
kezelés fontosságán kívül felhívják a figyelmet az alloim- 
munizáció okozta hydrops és a non immun hydrops elkü­
lönítésére. Több európai országhoz hasonlóan hazánk­
ban is szükséges lenne a terhesség alatti rutinszerű el­
lenanyag szűrővizsgálat bevezetése.
K ulcsszavak: alloimmunizáció, congenitalis hydrops, ellen­
anyag szűrővizsgálat
Az újszülöttek hemolytikus betegségének legsúlyosabb 
formája a congenitalis hydrops (12, 2, 8). Ez a kórkép 
nemcsak fetomatemális immunizáció kapcsán jöhet létre, 
hanem sok más betegség is kiválthatja: chromoszomális, 
placentáris, hematológiai, bakteriológiai és vírus infekci- 
ós eredetet, valamint anyai okokat is ismerünk (15). A feto- 
maternális immunizáció leggyakoribb okai az Rh(D) sen- 
sibilisatión kívül a C,c,E,e, Kell és Duffy vércsoportanti­
gének, melyeket speciális szerológiai vizsgálatokkal lehet 
igazolni (9, 14).
1946-ban C o o m b s  é s  m ts a i  nem sokkal az antihumán 
globulin teszt leírása után új antitestet fedeztek fel egy szü­
lőnő szérumában és hemolytikus betegségben szenvedő új­
szülöttje vörösvértestjein. A kimutatott antigént a szülőnő 
nevéről Kell-antigénnek nevezték el és K betűvel rövidítet­
ték. Ez az antigén a vizsgált vérminták 7— 10%-ában volt 
jelen (13). Mivel a Kell-rendszer antigénjei erős immunitá- 
súak, bár nem túl gyakoriak, mégis a feto-matemális és a 
transzfúziós Kell-alloimmunizáció veszélyével számolni 
kell. Annak a valószínűsége, hogy a legalább egy K- 
pozitív transzfúziót kapott K-negatív egyének anti-Kell- 
antitestet képezzenek, kb. 1 : 10 (1). Bár a Kell- 
alloimmuniáció ritka, az Rh(D)-immunizációhoz hasonló­
an súlyos hemolytikus betegséget okozhat az újszülöttek­
nél. B o w m a n  é s  m ts a i  számoltak be legutóbb 20 esetről, s 
köztük 3 hydropsról (3).
Hazánkban a Kell-pozitív fenotípus gyakorisága 7 %. A 
Kell-rendszer egyéb antigéneket is foglal magába, melyek­
kel itt nem foglalkozunk (1).
A succesfully treated  case of congenital hydrops 
caused by Kell-alloimmunization. The authors report a 
succesfully treated case of congenital hydrops caused by 
Kell alloimmunization. It is very important the early 
proper therapy and to make difference between the non 
immun hydrops fetus and the hydrops caused by alloim­
munization. It seems to be indicated — also in Hungary, 
as the other European countries — the introduction of the 
screening of irregular antibodies during the pregnancy.
K ey w o rd s: alloimmunization, congenital hydrops, screening of 
irregular antibodies
E s e t i s m e r te té s
A 26 éves, másodszor szülő anya anamnézisében transzfüzió nem 
szerepel, első szülése zavartalan volt. Második terhessége 33. he­
tében vette fel egy szülészeti osztály, s az elvégzett ultrahangvizs­
gálat alapján, mely polyhydramniont, magzati ascitest és hepato- 
megáliát igazolt, azonnal klinikánkra helyezték. (A magzati 
ascites ultrahang képe az 1. ábrán  látható.) Felvételekor vércso­
port, Rh és ellenanyag vizsgálat történt, majd 1 óra múlva 2450 
g súlyú leány újszülöttet hozott a világra. L. L. koraszülött Apgar 
értéke 4/5 volt, bőre sápadt, testszerte oedemás, hasa elődombo­
rodó. A congenitalis hydrops külső jegyein kívül az elvégzett 
mellkas röntgen vizsgálattal cardiomegaliát észleltünk, hydro- 
thorax nem társult a képhez, a hasi ultrahangvizsgálat ascitest
1. ábra: Magzati ascites ultrahang képe
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igazolt. Az anya vércsoportja B Rh pozitív volt. Az újszülött első 
laboratóriumi leleteiből a következőket emeljük ki: vércsoport 0 
Rh: pozitív, direkt Coombs teszt: pozitív (+ + + + ), Hb: 9,0 g%, 
Ht: 26%, fehérvérsejtszáma: 15,2 G/l, minőségi vérkép: stab: 
6%, szegment: 40%, lymphocyta: 52%, eosinophil: 2%, eryth- 
roblast: 200/100 fehérvérsejt, szérum összfehéije: 4,2 g%. Ezek 
alapján feto-matemális alloimmunizáció okozta hydrops volt a 
diagnózisunk, melyet az elvégzett szerológiai vizsgálat igazolt, 
anti-Kell ellenanyagot mutattunk ki. A megszületés után azonnal 
megkezdett gépi lélegeztetést (BP 2001 respirátor) az ascites 
punkciója követte, 200 ml ascitest bocsátottunk le. Ezután az 
anya savójával keresett 0 Rh pozitív Kell-negatív vérrel vércserét 
végeztünk, valamint transzfúziót alkalmaztunk az újszülött ané­
miája miatt. Ezután a direkt Coombs teszt negatív volt, a vérkép 
normalizálódott. A vércsere után négy napon át alkalmaztunk 
kék fény kezelést. A második életnapon hyperbilirubinémia 
miatt (szérum bilirubin érték: 239 ^ mol/1) ismét vércserét végez­
tünk. A második életnapon ascitest kimutatni már nem tudtunk, 
az újszülött oedemája lényegesen csökkent, súlya ekkor 2000 g 
volt. A tartós gépi lélegeztetés mellett dopamin (2 gam- 
ma/kg/min adagban), dobutamin (8 gamma/kg/min) és diureti- 
kus kezelést alkalmaztunk, utóbbit az első életnapon 2 x 5  mg, 
majd még négy napon át 2 x 3 mg adagban. Fentanylt adagol­
tunk a lélegeztetés alatt frakcionáltan (2 gamma/kg, 4 óránként). 
Az újszülött állapota javult, 10 nap után a gépi lélegeztetést meg­
szüntettük, cardiomegalia még kimutatható volt, a dobutamin ke­
zelést fokozatosan csökkentettük. Betegünk négy hét után gyó­
gyult. A család fenotipizálása folyamatban van.
M e g b e s z é lé s
A magzati diagnosztikában alkalmazott új technikai eljárá­
sok lehetővé teszik a feto-maternális alloimmunizáció ki­
mutatását. Alloimmunizáció gyanúja szükségessé teheti az 
első trimeszterben a chorion-bolyhok biopsziája útján 
nyert vörösvértestekből az antigén kimutatást (11). Ha min­
den anya vérmintájából a terhesség első trimeszterében el­
végeznék az ABO és Rh meghatározáson kívül rutinszerű­
en az ellenanyag szűrővizsgálatot is (indirekt Coombs 
módszer), időben kimutathatóak lennének azok az irregu- 
láris ellenanyagok, melyek súlyos magzati alloimmunizá- 
cióhoz vezethetnek. Hazai szerzők közül J o ó - S z a b a d o s  és 
mtsai m ár évekkel ezelőtt javasolták a terhesek rutinszerű 
ellenanyag szűrését egy tragikusan végződött Duffy- 
alloimmunizáció kapcsán (10). A non immun hydrops 
diagnózisa véleményünk szerint ma még sok valódi 
materno-fetális immunizációt is takar. Ezt a diagnózist 
csak negatív ellenanyag vizsgálat után lehet kimondani.
Antitestek jelenléte esetén rendszeres szülészeti-szerológiai 
ellenőrzés szükséges az újszülött érdekében (antitest-titer 
meghatározás a második és harmadik trimeszterben is, 
magzatvíz vizsgálat, valamint a második és harmadik tri­
meszterben a fetus és a placenta ultrahangvizsgálata). 
Ezek alapján a köldökvér vizsgálata következhet az anémia 
fokának meghatározására (6). A 16—26%-os hematokrit 
érték mellett végzett intravaszkuláris magzati transzfűzió 
(4, 7) még nem tartozik hazánkban a rutin eljárások közé, 
s a nagy dózisú intravénás gammaglobulin adás is csak 
mérsékelheti a hemolytikus betegség súlyosságát (5). A 
rutinszerűen, minden anyánál, nemcsak az Rh-negatív ter­
heseknél elvégzett ellenanyag szűrővizsgálat, melyet a má­
sodik és harmadik trimeszterben megismételnénk, számos 
európai országhoz hasonlóan hazánkban is fontos lenne a 
további vizsgálatok, a kezelés, a szülés terminálása, a 
mielőbbi vércsere és transzfűzió érdekében. így a szülész 
és a szerológus együttes munkája előkészítené az intenzív 
ellátás első óráit is, melyek az újszülött sorsát dönthetik el.
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treatment of severe erythroblastosis fetalis? Obstet. Gynecol., 
1990, 76, 703. — 6. G avriil, P. é s  m tsa i: Perinatal research on 
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K erpel-F ronius, Ö .: Gyermekgyógyászat. Medicina, 1969. — 13. 
M ollison , P. L . : Blood transfusion in clinical medicine. Black- 
well scientific publications, Oxford, 1956. — 14. O b ia d én , M .: 
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A z  E ls ő  R . I .M .A .  A n t i d e p r e s s z á n s
moclobemide
A U R O R I X
R  e v e r z ib i l is  
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M  A O  e n z im  
A  t íp u s á n a k
Hatóanyag: moclobemide.
Hatásmechanizmus: a moclobemide reverzibilis módon, szelektíven gátolja a noradrenalin és a szerotonin 
lebontásában közreműködő MAO-A típusú enzimet.
Javallat: valamennyi depressziós szindróma. Különösen alkalmas a járóbetegellátásban. Biztonsággal 
alkalmazható idős betegeknél is.
Ellenjavallat: a gyógyszerre való túlérzékenység. Akut tudatzavar. Terhesség és szoptatás esetén, valamint 
gyermekgyógyászatban a kellő tapasztalatok hiánya miatt nem javailt. Döntően excitációs vagy agitációs 
klinikai képet mutató depresszió esetén csak szedatívummal alkalmazható.
Adagolás: napi 300-600 mg, két vagy három részre osztva, étkezés után. A tervezett fenntartó adag 
kezdettől fogva adható. Súlyos májfunkciózavar esetén a szokásos adag fele, harmada adható. 
Mellékhatások: ritkán átmeneti alvászavar, szédülés, hányinger, fejfájás. Nagyon ritkán zavart tudatállapot, 
ami azonban a kezelés megszakítását követően gyorsan megszűnik.
Gyógyszerkölcsönhatás: felerősítheti az ibuprofen és az opiátok hatását.Cimetidint szedő betegeknek a 
szokásos adag felét kell adni. Az alkohol hatását nem potencírozza.
Csomagolás: 150 mg (30x, 100x, osztott filmtabletták).
Rendelhetőség: ideg-elme szakrendelés térítésmentesen írhatja föl.
A készítmény részletes ismertetését az alkalmazási előirat tartalmazza.
/pocheN F. Hoffmann - La Roche Ltd. Kereskedelmi Képviselet
\ ——/  1088 Budapest, Rákóczi út 1-3. Tel.: 138-2180.
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LITHOTERÁPIÁS (ESWL) kezelés
, , m i  m e g y ü n k :
A  M O B IL  D O R N I E R  C O M P A C T  L I T H O T E R Á P I Á S  R E N D S Z E R E  M Á R  M Ű K Ö D IK
A Z  A L Á B B I  K Ó R H Á Z A K B A N :
1. BUDAPEST: Újpesti Városi Kórház, tel.: 169-3297; 169-0666
2. KECSKEMÉT: „Hollós József’ Kórház, tel.: 06/76/20-488
3. SZEGED: SZOTE Urológiai Sebészeti Tanszék, tel.: 06/62/21-222
4. KAPOSVÁR: „Kaposi M ór” Kórház, tel.: 06/82/11-511
5. OROSHÁZA: Városi Önkormányzat Kórháza, tel.: 06/68/11-166
6. DEBRECEN: DOTE Urológiai Klinika és Megyei Kórház, tel.: 06/52/13-279, 06/52/13-555
7. GYULA: „Pándy Kálmán” Kórház, tel.: 06/66/61-833
8. SZOMBATHELY: „M arkusovszky” Kórház, tel.: 06/94/11-542
9. GYŐR: „Petz Aladár” Megyei Kórház, tel.: 06/96/18-244
10. VESZPRÉM: „Csolnoky Ferenc” Megyei Kórház, tel.: 06/80/20-211
11. BAJA: Bajai Városi Kórház, tel.: 06/79/22-233
12. EGER: „M arkhot Ferenc” Megyei Kórház, tel.: 06/36/11-422
13. SZOLNOK: „Hetényi Géza” Megyei Kórház, tel.: 06/56/41-111
Az EPEHÓLYAG-EPEÚT köves megbetegedéseinek ESWL kezelése: BUDAPESTEN az ERZSÉBET (Korányi 
Sándor és Frigyes) Kórház Sebészeti Osztályán történik, tel.: 122-3457; 1215-215, fax: 122-9460
A köves megbetegedések Lithoterápiás gyógyítását az OTF finanszírozza.
A berendezés várható beosztásáról információ:
UVEK Kft.
1126 B u d a p e s t ,  M a rg a ré ta  ú t  7. I II /3 . te l . :  155-1503, fax : 155-1503
^  M a k r o f e r
™ pezsgőtabletta
-  m e g n ö v e k e d e t t  v a s ig é n y  e s e t é n
-  c s ö k k e n t  v a s f e l s z ív ó d á s  ( g y o m o r m ű té te k  u tá n  g a s t r o in te s t in á l i s  b e t e g s é g b e n )
-  v é r v e s z té s  ( g a s t r o in te s t in á l i s ,  m e n s t r u á c ió s )
t á m o g a t á s :  9 5
Az anaemia az orvosi gyakorlat nap mint nap felmerülő problémája. 
Leggyakoribb oka a vashiány, mely felnőtt korban elsősorban gastrointestinális 
vagy menstruációs vérzés, vagy a terhesség következménye.
A sideropeniás anaemia általában orális vasbevitellel meggyógyítható.
A vashiányos állapot megszűntetésére az oldott formában, orálisan bevitt vassók 
a legalkalmasabbak.
A Pharmavit Gyógyszergyár Makrofer pezsgőtablettája egy kellemesen bevehető 
készítmény, mely 80 mg elemi vasat tartalmaz jól tolerálható, jól felszívódó for-. 
mában. A tablettában lévő aszkorbinsav elősegíti a vas felszívódását.
Makrofer pezsgőtabletta
Hatóanyag
695 mg Ferum gluconicum (80mg elemi vasnak felel meg) és 100 mg acidum ascorbicum pezsgőtabletánként.
Javalatok: Vashiánybetegség (praelatens, latens és manifeszt, bizonyítot vashiány) megelőzése vagy megszüntetése:
- fokozot vasveszteség (pl. menorhagia, metrorhagia, szülés, műtéti vérveszteség, gastrointestinalis betegség okozta vérzés, mint pl. 
ulcus-betegség, bélvérzés, húgyúti vérzés, ismételt véradás)
- megnövekedet vaszükséglet (terheség, szoptatás, serdülőkorban intenzív növekedés)
- elégtelen vasbevitel (egyoldalú, vashiányos táplálkozás)
- csökent vasfelszívódás (gyomorműtétek után, gastrointestinális betegségben, malabsorptio esetén).
Elenjavalatok: Vasfelhasználási zavaral járó betegségek (sideroblastos anaemiák), fokozot vasraktározásal járó álapotok (haemochro- 
matosisok, haemolysis).
Kisgyermekeknek és csecsemőknek nem adható.
Adagolás: Felnőteknek és 12 éven felüli gyermekeknek napi 1, manifeszt vashiány esetén napi 2-3 pezsgőtableta, 7-10 éves gyermekeknek 
napi 1/2-1 pezsgőtableta.
Kisgyermekeknek és csecsemőknek nem adható.
A pezsgőtabletát egy pohár vízben feloldva, étkezés előt 1/2-1 órával kel bevéni.
A kezelés időtartamát egyénileg kel megálapítani, a vashiány mértéke szerint, a vasanyagcsere kontrolja melet. Az anaemia korek­
ciójához általában 2 hónap, manifeszt vashiányos anaemia esetén a raktárak feltöltéséhez 4-6 hónap szükséges.
Melékhatások: Gastrointestinalis panaszok, étvágytalanság, epigastrialis fájdalom, hányinger, hasmenés, székrekedés, nagyritkán 
túlérzékenységi reakciók. A melékhatások az adag csökentésével általában megszűnek.
Gyógyszerkölcsönhatások 
Együtadása kerülendő:
- tetraciklinekel és a penicilaminal (egymás felszívódását gátolják)
- aluminium, magnézium - és calciumtartalmú antacid szerekel, valamint a cholestyraminal (gátolja a vas feszívódását). A fenti gyó­
gyszerek és a Makrofer tableta beadása közöt legaláb 3 órának kel eltelnie.
Figyelmeztetés: Csak vashiánybetegségben hatásos.
A székletet feketére színezi.
Gyermekek elől elzárva tárolandó.
Száraz helyen, szobahőmérsékleten, az .eredeti csomagolásban tartandó.
Megjegyzés: Orvosi rendelvényre.
Csomagolás: 20 db pezsgőtableta 
Termelői ár 80 Ft
Társadalombiztosítási Támogatás:95%
OGYI eng. száma: 3811/40/91
Gyártja: Pharmavit Gyógyszer- és Élelmiszeripari Rt., Veresegyház
A  P h a r m a v i t  G y ó g y s z e r g y á r  m i n e r á l i a  t e r m é k c s a l á d j á n a k  a  t a g j a .
Calcium 500 mg
Pharmavit pezsgőtabletta
-  k a l c i u m  h i á n y o s  á l l a p o t o k  m e g s z ü n t e t é s é r e
-  m e g n ö v e k e d e t t  k á l c iu m  s z ü k s é g l e t  k i e l é g í t é s e
-  o s z t e o p o r o z i s  a d j u v á n s  k e z e l é s e  é s  p r o f i l a x i s a
M  kalcium a szervezet legnagyobb mennyiségben előforduló 
kationja. Az átlagos felnőtt szervezet 1 kg kalciumtartalmának 
99%-a a test struktúrális vázát alkotó csontokban található. 
A fennmaradó 1% a vérben és a sejtekben biztosítja az izom- és 
idegműködés, a véralvadás és számos enzim zavartalan funkció­
ját. Bonyolult hormonális együttműködés szabályozza e struktu­
rális és funkcionális pool egyensúlyát. A dinamikus egyensúlyi 
állapot megbomlása izom-, idegműködési; szív- és veseműködési 
zavart illetve csontbetegségek kialakulását okozhatja.
A CALCIUM 500 mg PHARMAVIT PEZSGŐTABLETTA alkalmas 
a kalciumhiányos állapotok kezelésére, megnövekedett kalci 
igény esetén a kalciumbevitel pótlására, osteomaláciában, rachi- 
tisben a specifikus terápia adjuvánsaként és más csőn 
csere-betegségekben is. Alkalmazható postmenopauzálisTféti 
porosis megelőzésére; illetve kezelésében az ösztrogéntei 
kiegészítéseként (e kombinációban az ösztrogénhatást valószínig 
leg növeli).
Calcium 500 mg 
Pharmavit pezsgőtabletta
N 400
ATC; A12 AA 04 
Nyomelemek (Calcium carbona)
Hatóanyag: 1250 mg Calcium carbonicum (=500 mg calcium pezsgőtabletánként)
Javallatok: Fokozot calciumigény terheség, szoptatás idején.
Növekedésben levő gyermekek kalcium szükségletének pótlására. Postmenopausalis osteoporo­
sis megelőzésére. Különböző eredetű osteoporosisok. Osteomalacia és rachitis, a specifikus the- 
rápia adjuvánsaként. Egyéb, a csontszövet ásványi anyagatartalmának csökenését okozó ála­
potok. Tetania, latens tetania. Alergiás álapotok adjuváns kezelése.
Ellenjavallatok: Hyperkalcémia (pl. hyperparathyreosis. D-vitamin túladagolás, 
csontmetastasisok).
Myeloma multiplex. Súlyos veselégtelenség. Súlyos hypercalciuria.
Adagolás: Felnőteknek napi 2—3-szor 1 tableta. Osteoporosisban a kezdő adag 2-szer 2 tab­
leta lehet, amely néhány hét múlva csökenthető.
Gyermekeknek általában napi 1 tableta, súlyos calciumhiányban napi 2—3 tableta.
A tabletát egy pohár vízben feloldva kel beveni.
Gyógyszerkölcsönhatások 
Együtadása kerülendő:
- orális tetraciklinekel (felszívódását csökenti, ezért a két gyógyszer bevétele közöt legalál 
3 óra teljen el!):
- digitálisz készítményekel (fokozhatja a digitálisz kardiotoxicitását);
- NaF (egyidejű alkalmazásakor roszul felszívódó CaF képződhet).
Figyelmeztetés: Kismértékű hypercalciuria, krónikus veselégtelenség esetén a kiválasztot cal­
cium menyiségét elenőrizni, szükség szerint az adagokat csökenteni kel, vagy 
a gyógyszert el kel hagyni.
Napi töb mint 1000 NE D-vitaminal együt adva a tableta adagját napi 2 tabletára kel csök­
kenteni, és a vizeletel ürítet calcium menyiségét elenőrizni kel.
Megjegyzés: Csak vényre adható ki, egyszeri alkalomal.
Termelői ár: 75 Ft.
Társadalombiztosítási támogatás mértéke: 80%.
Csomagolás: 20 pezsgőtableta 
OGYI eng.sz.: 7051/40/90.
Gyártja: Pharmavit Rt. Veresegyház
T B  t á m o g a t á s :  8 0 % .  
P h a r m a v i t  G y ó g y s z e r g y á r  m i n e r á l i a  
t e r m é k c s a l á d j á n a k  a  t a g j a .
SEPTOFORT
TO R O K FERTŐ TLEN ÍTÉS PILLANATOK ALATT - GYÓGYHATÁS ÓRÁKON ÁT!
Az orvos számára örök probléma az egészség helyreállítása és megőrzése. Ebből a szempontból pedig különös 
hangsúlyt kap a száj és a torok tisztántartása, hiszen a baktériumok és kórokozók jelentős része ezen keresztül jut 
be a szervezetbe. A száj maga is számos kellemetlen fertőzés célpontjává válhat. Nem mindegy tehát, milyen lehe­
tőségeket tudunk felkínálni betegeinknek, hogy a lehető legnagyobb eséllyel kerülhessék el a szájat és a torkot 
fenyegető fertőzéseket. A Pharmavit gyógyszergyár új száj-és torokfertőtlenítő tablettája megoldást kínál ezekre 
a problémákra! A kutatások tanúsága szerint az új gyógyszer hatóanyaga, a klórhexidin-glükonát már bevételkor hatni 
kezd, és negyedóra leforgása alatt a szájban lévő baktériumok mintegy 75%-át elpusztítja, hatása pedig még négy­
öt órával később is érvényesül. Mivel a tablettát csak szopogatni kell, ezért bárhol, bármikor könnyen bevehető. 
Cukorhelyettesítőként sorbitot, édesítőként pedig Nutra Sweet-et tartalmaz, így cukorbetegek is fogyaszthatják.
Hatóanyaga a klórhexidin-glükonát. A tabletta a szájüregi és felsőlégúti fertőzéseken kívül sikerrel 
alkalmazható az afta ellen, de hatásos a szájüreg gombás fertőzései, és az ínygyulladás 
kezelésekor is. Segítségével megelőzhető a fogszuvasodás, a protézis okozta gyulladás, 
és mandulagyulladás. Meggyorsítja a foghúzás és a mandulaműtét utáni gyógyulás folya­
matát. Számtalan lehetséges alkalmazási területe közül talán leginkább a megfázást, 
ezt a kellemetlen népbetegséget érdemes kiemelni. Szedésével a fertőzés tünetei néhány 
napon belül elmúlnak, de a végleges gyógyulás érdekében fogyasztását 
még két-három napig ajánlani kell a betegeknek.
A PHARMAVIT száj- és torokfertőtlenítő tablettája
ATC: A 01 AB 03 R02AA05
Klórhexidin tartalmú, fodormenta ízesítésű, száj- és 
torokfertőtlenítő tabletta. Cukorhelyettesítóként 
szorbitot tartalmaz. Cukorbetegek is fogyaszthatják. 
Hatóanyag: 2 mg chlorhexidinum gluconicum tablet­
tánként.
Javallatok: Gingivitis kezelése, szájüregi fertőzések, 
aphtha, mycosis, prothesis stomatitis, glossitis, 
pharyngitis, tonsillitis lokális terápiája. Mandula- 
műtétek és foghúzás utáni szájhigiénia fenntartása. 
Különböző, eróziókkal járó szájnyálkahártya beteg­
ségekben (erosiós lichen, pemphigoid stb.) adju- 
váns kezeléseként.
Ellenjavallat: Chlorhexidinnel és szorbittal szembeni 
ismert túlérzékenység.
Adagolás: Naponta 3 alkalommal, minimálisan 2 órás 
időközönként 1-1 tablettát étkezések után, lassan el­
szopogatni, utána a táplálkozást és ivást 1-2 órán át 
kerülni kell.
Mellékhatások: Igen ritkán bőrpír, allergiás reakció, 
szájnyálkahártya irritáció. Krónikus használat esetén
vény nélkül kapható a patikákban!
| U "  
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előfordulhat a nyelv sár­
gás-barnás elszíneződése, 
mely a gyógyszer elhagyásá­
val spontán megszűnik. A fogak 
barnás elszíneződése rendszeres, erőteljes fogkefé­
léssel csökkenthető. Esetleges maradandó barnás 
'elszíneződés fogorvossal eltávolítandó. Átmeneti 
ízérzés-zavar és a nyelv égő érzése kezdetben előfor­
dulhat. Szorbit iránt érzékeny egyéneknél hasmenést 
okozhat.
Gyógyszerkölcsönhatás: A klórhexidin inkompatibilis 
aniontartalmú készítményekkel, ilyenek a szokásos 
fogkrémek is. Ezért a fogmosás és a tabletta alkalma­
zása időben elhatárolva történjen.
Figyelmeztetés: Bár állatkísérletek nem mutattak te- 
ratogenitást, emberben terhesség és szoptatás idején 
történő alkalmazásával kapcsolatban nincs elegendő 
tapasztalat. ínygyulladás esetében a gyógyszer hasz­
nálata nem helyettesíti a fogmosást. Ilyenkor ez csak 
a mechanikus fogtisztítás kiegészítőjeként alkalmazható.
Átmenetileg önmagában csak akkor alkalmazható, 
ha nyálkahártyagyulladás, íny és fogsebészeti műtét 
miatt a fogmosás akadályozott. Általában a gyul­
ladás tünetei néhány napon belül megszűnnek, a tab­
lettákat azonban 2-3 napig még alkalmazni kell a red- 
divák elkerülésére. A fogak barnás elszíneződésének 
megelőzésére a készítmény 1 hétnél tovább történő, 
ill. túlzott, indokolatlanul gyakori használata kerülendő, 
különösen gyermekek és 18 év alatti fiatalok eseté­
ben. (Ebben a korosztályban a gyógyszer hatásossága 
és biztonságos alkalmazása nem teljesen bizonyított). 
Túladagolás: A klórhexidin rosszul szívódik fel, sziszté­
más hatás nem valószínű, de nagymennyiségű ható­
anyag lenyelése esetén előfordulhat, ilyenkor tej, 
tojásfehérje, zselatin oldat adása, ill. gyomormosás 
szükséges. Száraz helyen, szobahőmérsékleten, 
fénytől védve, az eredeti csomagolásban tartandó. 
Megjegyzés: Vény nélkül is kiadható.
OGYI eng.száma: 4279/40/92 
Csomagolás: 20 tabletta
ári*SEPTOFORT. A GYORS TOROKDOKTOR G,ártia “ r
Az Ön betege bár a gyógyulás útjára lépett, mégis panaszkodik a közérzetére, 
étvágytalansággal, anyagcserezavarokkal küszködik. Ilyen esetben vélhetően 
gást, a szabad levegőn való tartózkodást javasolja, kiegészítve az egészségesebb 
táplálkozással. Ezután ajánlatainak körét a PHARMAVIT Multivitamin M nagydózisCi 
pezsgőtablettával egészítheti ki. Ez az a készítmény, ami a vitaminhiányban szenvedő 
szervezetet hatásosan és gyorsan billenti vissza az egészséges kerékvágásba.
Azok a hatóanyagok, amelyeket a PHARMAVIT pezsgőtablettája tartalmaz, már külön-külön szerepelnek az Ö n  javasla- 
taiban: A zsírban oldódó D3, az A vitamin, az E vitamin és az A vitamin provitaminja, a béta-karotin. A vízben 
a B1 B5, B6, a folsav, a nicotinamid és a C vitamin. Ezeken kívül magnéziumot, vasat, rezet és cinket tártál 
A Multivitamin M nagydózisú koncentrátum, egy napra összesen egy tabletta a szükséges mennyiség. A mai kor köve; 
ményeinek megfelelően gyorsan oldódó pezsgőtabletta formában készül, ez elősegíti a hatóanyagok felszívódását. 
Narancsos Ízesítése kellemessé teszi a készítmény elfogyasztását.
Doktor Úr! A Multivitamin M-et nyugodt szívvel javasolhatja minden betegének vényadási kötelezettség nélkül, mi1 
az ára alkalmazkodik a szerényebb anyagi helyzetűek pénztárcájához is.
P 800 Vitaminkombináció ATC: A 11 AA 03
Narancs Ízesítésű, természetes festékanyaggal, béta-karotinnal színezett vitamin és ásványi anyag kombináció, amely 
javítja, illetve megelőzi a különböző eredetű vitamin és ásványi anyag hiány okozta anyagcserezavarokat.
Hatóanyagok: 3 ug Cyanocobalaminum
400 NE Colecalciferolum (4,00 mg colecalciferolum granulátum tormájában)
10 000 NE Retinolum palmitinicum(40,0 mg retinolum palmitinicum formájában)
0,16 mg Acidum folicum
3.00 mg Riboflavinum natrium phosphoricum
10.0 mg Calcium pantothenicum
10.0 mg Pyridoxinium chloratum
10.0 mg Thiaminium chloratum
20.0 mgTocopherolumaceticum
20.0 mg Nicotinamidum
500,0 mg Acidum ascorbicum
1.00 mg Zincum (2,30 mg zincum sulfuricum formájában)
1.00 mg Cuprum (3,90 mg cuprum sulfuricum formájában)
3.00 mg Ferrum (15,0 mg ferrum sulfuricum formájában)
5.00 mg Magnesium
(40 mg magnesium glycerophosphoricum formájában)
920,3 mg Saccharosum
Javallatok: Bármely ok miatt fellépő hipovitaminózis vagy 
csökkent vitaminfelvétel, pl. étvágytalanság, fogyókúra, 
időskori elégtelen táplálkozás, speciális diéta, különösen 
erős fizikai igénybevétel, krónikus alkoholizmus. Kiegészítő 
terápiaként: akut vagy krónikus betegségek, rekonvalesz- 
cencia, műtét utáni állapot, meghűléses betegségek, 
anaemia, anacíd gastritis, krónikus pancreatitis, colitis 
ulcerosa, antibiotikus vagy kemoterápiás kezelés alatti 
és azt követő időszak, krónikus alkoholizmus.
Ellenjavallatok: A vagy D hipervitaminózis, veseműködés zavara. Terhesség.
Adagolás: 12 éven felüli gyermekeknek és felnőtteknek napi 1 pezsgőtabletta egy pohár vízben oldva, étkezés közben.
Mellékhatás: A riboflavin (§ 2  vitamin) tartalom következtében a vizelet erősen sárga színűvé válhat.
Figyelmeztetés: A vitamint vagy származékait tartalmazó külsőleges vagy belsőleges készítménnyel, B és D vitamint tar­
talmazó készítménnyel együtt csak az orvos kifejezett utasítása esetén szedhető.
Cukorbetegeknek való rendeléskor a szacharóztartalmat figyelembe kell venni.
Csomagolás: 10 tabletta 
OGYI eng, száma: 1876/40/91
oldódó B12,:^
női  l/r\r
M u l t i v i t a m i n
Multivitamin M. AZ ERŐNYERŐ Gyártja: Pharmavit Rt.Veresegyház
FOLYOIRATREFERATUMOK
A KLINIKUS ÉS A LABORATÓRIUM
Visszalépés az Egyesült Államokban az 
orvosi laboratóriumi eredményeknek az 
Sí egységekben történő kifejezésétől az 
orvosi szakirodalomban. Campion, W. 
C : New Engl. J. Med., 1992, 327, 49.
A rövid közlemény valójában a tekintélyes 
orvosi szakfolyóiratnak, a The New Eng­
land Journal of Medicine-nek (NEJM) a 
bejelentése, hogy beszünteti az orvosi labo­
ratóriumi eredményeknek az Sí egységek­
ben történő megadását, és visszatér a labo­
ratóriumi eredményeknek a hagyományos 
egységekben való közléséhez. Ezzel a beje­
lentéssel a NEJM azt az öt évvel ezelőtt ho­
zott döntését változtatta meg, amikor úgy 
határozott, hogy a szerzőktől megkívánja, 
hogy a publikációikban az orvosi laborató­
riumi vizsgálatok eredményét Sí egységben 
fejezzék ki (kizárólagosan, de megadható 
volt az Sl-ben kifejezett érték mellett a ha­
gyományos egységben kifejezett eredmény 
is).
A NEJM megállapítja, hogy az Sí rend­
szer alkalmazása tudományosan értéke­
sebb, mint a hagyományos egységek hasz­
nálata. Azt is készséggel elismeri, hogy 
helyes lenne a világon minden országban 
egységesen használni az orvostudomány­
ban és a biológiában a mértékegységeket. 
A visszalépésnek az Sí rendszertől egyetlen 
oka van a NEJM-nek: az Egyesült Álla­
mokban az orvosi közvélemény nem fogad­
ta az Sí rendszert. Az Amerikai Országos 
Mérésügyi Hivatal felügyelete mellett az 
elmúlt években a szakfolyóiratok bevezet­
ték az Sí rendszert az Egyesült Államok­
ban, egyes szakmai folyóiratok kizárólag az 
Sí egységeket használják, szövetségi vagy 
állami intézkedéseket azonban nem fogana­
tosítottak, hogy az Sí rendszer használata 
hivatalossá váljon az egészségügyben, és 
nem történtek más lépések sem, hogy akár 
az egészségügyben, akár a laikus közvéle­
ményben elfogadásra kerüljön az Sí egysé­
gek használata.
A NEJM 1992-től kezdve első helyen is­
mét konvencionális egységben fogja meg­
adni az orvosi laboratóriumi eredménye­
ket, zárójelben szerepeltetve az Sí 
egységben kifejezett értékeket. Az ábrákon 
és a táblázatokban a hagyományos értékek­
ben megadott eredmények fognak szerepel­
ni, az átszámítási faktorokat a lábjegyzetek 
fogják tartalmazni. Az Sí egységben kifeje­
zett értékeket a NEJM a külföldi előfizetői­
re való tekintettel közli továbbra is, akik kö­
zül sokan viszont már ehhez szoktak hozzá.
A NEJM a két mértékegység közötti fe­
szültség feloldására segédanyagot juttat el 
minden előfizetőjéhez: a hazánkban is is­
mert L a p o sa ta  professzor által írott út­
mutatót (Laposata, M.: SI unit conversion 
guide. Boston: NEJM Books, 1992) min­
den előfizető részére díjtalanul megküldi.
(A referen s fe lte s z i a zt a z  in k á b b  filo zo fi­
kus, m in t o rv o si szakm ai k é rd é st, hogy  
leh e t-e  h o sszú  távú következm én ye annak, 
h o g y  a z  eu ró p a i o rvosi k ö zg o n d o lk o d á s ké­
p e s  v o lt  á tven n i a  term észettu dom án yok  fe j ­
lő d é sé b ő l b eköve tkező  új m értékegység  
ren d szert, a z  S l-t, a z  E g yesü lt Á lla m o k  or­
vosi közg o n d o lk o d á sa  v iszo n t v issza térésre  
k én yszeríte tte  a  m értékegységek  haszn ála ta  
terén a  vá lto zásokka l lé p é s t ta r ta n i szán dé­
k o zó  v e z e tő  nem zetközi o rv o s i fo lyó ira to t, a  
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F eltehető , h o g y  a z  eu rópai é s  a z  egyesü lt 
á lla m o k b e li o rvosi k ö zgon do lkodásban  a z  
ezen  a  terü leten  je le n tk e z ő  szem léle tb e li 
p lu ra lizm u s  a  fe jlő d é s  ö sz tö n ző jé v é  válik, 
d e  le h e t e l s ő  j e le  a  fe jlő d é s  le la ssu lásán ak  
is , v a g y  a z  irányváltozásnak a z  E gyesü lt Á l­
la m o k  é s  a  v ilág  több i ré sze  k ö zö tt.)
F erencz A n ta l dr.
KÖLTSÉG ÉS HASZON
Laparoscopiás cholecystectomia. Klini­
kai és financiális elemzés 280 műtét 
után. Stoker, M. E. és mtsai (Division of 
General and Vascular Surgery, Dept, of 
Surgery, The Fallon Clinic, St. Vincent 
Hospital, University of Massachusetts Me­
dical School, Worcester, Mass., USA): 
Arch. Surg., 1992, 127, 589.
280 laparoscopiás cholecystectomián (LC) 
és 304 nyílt (OP) cholecystectomián átesett 
beteget hasonlítottak össze. LC-t végeztek 
az esetek 72,5%-ában elektív alapon, aku- 
tan 27,5% -ban. LC conversio OP-re 14 be­
tegnél vált szükségessé (5%), ebből hatnál 
choledochus exploratio történt. Közös epe­
vezeték kő eltávolítás video-laparoscopiás 
technika segítségével 11 betegnél, percután 
transhepaticus lithotripsia háromnál volt 
elvégezhető. A kórházi tartózkodás szigni­
fikánsan rövidebb, a szövődmények száma 
lényegesen kevesebb volt LC után, mint OP 
után. 13 beteget (5%) a műtét napján haza­
engedtek; úgy vélik, hogy az LC elterjedé­
sével és megfelelő gyakorlattal egyre több 
beteget lehet azon a napon hazaengedni. 
OP után átlagban 44 nap betegállományt 
regisztráltak, LC után ez csak 10 nap. Mi­
vel évente 500 ezer cholecystectomiát vé­
geznek az Államokban, számításaik szerint 
a dolgozó bérmegtakarítása kb. 3000 dol­
lár, ha évi fizetése kb. 25 ezer dollár, de to­
vábbi megtakarítás jelentkezik a helyettesí­
tés és a rövidebb időtartamú munkába való 
visszailleszkedés területén is. Az OP kór­
házi költsége az USA-ban általában 5 ezer 
és 7 és fél ezer között mozog (USA dollár). 
Ez a St. Vincent kórházban már korábban 
is alacsonyabb volt, kb. 3100 dollár, hiszen 
ők már régebben bevezették OP után a rö­
vid kórházi tartózkodást. LC-vel ugyanez a 
költség 4024 dollár, ami a rövidebb kórházi
kezelés mellett a magasabb műtői költségek 
következtében jött létre. Hosszabb a műtéti 
idő (elektív OP ideje: 74±29 perc, elektív 
LC ideje: 85±40 perc, urgens OP : 81 +  35 
perc, urgens LC = 94+43 perc, a cholan- 
giographia elvégzésének ideje további 
plusz 10 percet jelentett műtét alatt), a mű­
téthez szükséges költséges műszerek, az el­
dobható trokárok, klippek mind a kiadáso­
kat növelték. LC után 62%-kai magasabb 
műtői költségek jelentkeznek, mint OP 
után. Folyamatos tanulmány, hosszú távú 
utánkövetés, további technikai fejlődés, se­
bészi ügyesség szükséges ezen műtét általá­
nos elterjedéséhez, de az LC ma már a tü­
neteket okozó cholelithiasis kezelésének 
egyik alternatívája.
[R e f.: a  közlem ény a zé r t  is  érdem es refe­
rá lá sra , m ert h a so n ló  a d a to k a t nálunk is  
szü k ség es  lenne p u b lik á ln i. Jó  lenne tu dn i 
m i m ennyi a  k ü lö n b ö ző  fe lté te lek  k ö zö tt  
m ű k ö d ő  m agyar in tézm ények (klin ikák, 
n a g y  kórházak, városi kiskórházak) s e b é sz i  
k ia d á sa ib a n . S a jn os a  szerző k  nem p r o s ­
p e k tiv e  ran dom izá lt v izsg á la t eredm én yeit 
közü k .
N ovák L á szló  dr.
A biztosító játéka. Goldwyn, R. M.
(Szerkesztőségi közlemény.) Plast. Re- 
constr. Surg., 1992, 89 , 126.
A New York-i Waldorf Astoria Szállodában 
tegnap este 1200 személyes fogadást adott 
nyugdíjba vonulása alkalmából Mr. E. L. 
Rakom Pénzed, a Valószínű Kártérítés biz­
tosító társaság elnöke. Az ünnepélyes ebéd 
után lakosztályában válaszolt a különleges 
sikerei után érdeklődőknek.
„Egészen egyszerű elképzeléseim vol­
tak. A biztosító társaságok profitjai a kárté­
rítési igények ki nem elégítéséből keletkez­
nek. A legtöbb biztosító egy dollárból tíz 
centet fizet vissza. Úgy lettem gazdag, 
hogy mi csak fél centet fizettünk ki minden 
egyes dollár után. B evezettem  a  k á r té r íté s i  
igén yt k izáró  okokat. Tény, hogy R é m a p ó ­
n ak  ismernek az üzleti életben, ez nem té­
vesztendő össze a T éla p ó va l. ” — csuklott a 
röhögéstől Mr. E. L. Rakom Pénzed.
,, E lm esélek  néh án y  p é ld á t  a  k izáró  o k o k ­
k a l  k apcso la tban . A z  e lső , é s  m áig  a  le g ­
g a zd a sá g o sa b b , a z  a zo n n a li je le n té s i k ö te ­
leze ttség . A kártérítési igényt duplán 
fizetjük, ha a sérülés vagy baleset bejelen­
tése az eseményt követően 7 p ercen  b e lü l  
megtörténik. Nem meglepetés, hogy 27 év 
alatt csak 1 személy teljesítette e feltételt. 
Őt egy taxi ütötte el a New York-i irodánk­
tól egy saroknyira. A mentőt visszautasítot­
ta és bevánszorgott, sőt bekúszott az elő­
csarnokba, ahol a portást informálta. 
Elismertem karakánságát, de meg kell 
mondanom, hogy röviddel ezután meghalt. 
Özvegyét kifizettük. Hogy ez többet ne tör­
ténhessen meg újra — mármint hasonló kö­
rülmények között kártérítést fizetni — már 
nem tartunk portást.”
„Másik kizáró ok: nem fizetünk a kórhá­
zi kezelésért, hacsak a kórházi felvétel ide­
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jén az összes kórházi beteg 37%-a nálunk 
nem biztosította magát. Figyelem, ez nem  
azt jelenti, hogy legalább 37% -& , hanem 
azt: p o n to sa n  37% kell legyen. 27 év alatt 
csak három kártérítést fizettünk ily mó­
don.”
A ,,s e b é s ze ti  kézoldaliság  is az én talál­
mányom. így szól: minden sebészeti és az­
zal összefüggő igény (a sebész díja, a kon­
zíliumok, a kórházi költségek) azonnal 
kifizetendő, ha a betegnek ugyanaz a domi­
náns keze mint a sebésznek, de csak akkor, 
ha a sebész domináns kezén hiányzik a hü­
velykujj. A pénztári mérleg: kárigény nem 
volt. ”
„Nemzetközi hírnevet nekem mégis a 
27—27 k ité te l szerzett. Ez azt jelenti, hogy 
az orvosnak 27 különböző  formanyomtat­
ványt kell kitölteni 27 nap alatt, ellenkező 
esetben nincs visszafizetés. Melyik orvos­
nak van erre ideje? Csak kevésnek, ők is 
nyilván a gyengébbek közül, hiszen volt 
idejük kitölteni az összes formulát. 17 év 
alatt 110 ilyen esetünk volt. ”
„Bevezettük a h á ttér-egyezést. Ez nem 
azt jelenti, hogy pl. egy lengyel származású 
betegnek lengyel származású orvoshoz kell 
fordulnia, hanem éppen k ü lö n b ö ző leg : pl. 
egy litván  hátterű beteg és C o sta  R ic a - i or­
vos, vagy a lb á n  beteg és WalesbőX szárma­
zó doktor, egy k o p t egyházas beteg és egy 
ta o is ta  specialista, vagyis olyan kombiná­
ciók, amelyeket még az Úr is nehezen tud­
na összehozni.” — itt Mr. E. L. Rakom 
Pénzed kissé vinnyogott és hitetlenül rázta 
a fejét, mintha ő maga sem hinne a saját 
zsenialitásában.
„Meg kell mondanom, példaképem min­
dig is Abraham Lincoln volt. Ő mondta, 
hogy minden időben bolonddá lehet tenni 
néhány embert, de sohasem minden időben 
minden embert. Szerintem Lincolnnak 
nem volt igaza. Mindig mindenkit bolond­
dá tudtam tenni. Remélem nekem is lesz 
majd az övéhez hasonló óriási emlékmű­
vem. Látom magam egy óriási márvány- 
szoborként, amint szivarral a kezemben az 
íróasztalom mögött ülök, lábaimat a kifize­
tetlen kártérítési igények ezrein nyugtatom. 
Az emlékmű talapzatán a következő felirat: 
kifizetés sen k in ek , b iztosítás m in d en k i­
n ek .”
N ovák  L á s z ló  dr.
SEBÉSZET
A laparoscopiás cholecystectomia szö­
vődményei. Peters, J. H. és mtsai (Ohio 
Digestive Disease Institute and Dept, of 
Surgery, Grant Medical Center, Columbus, 
Ohio, USA): Surgery, 1991, 110, 769.
Hogy a laparoscopiás cholecystectomia 
(LC) népszerűsége egyre inkább növekszik, 
elkerülhetetlen a szövődmények teljes spect- 
rumának áttekintése. A szerzők 283 conse- 
cutiv LC operált betegénél haláleset nem 
volt, a morbiditási ráta 5,3%. A 15 betegnél 
hat nagy és küenc kisebb szövődményt 
konstatáltak. A nagyobb szövődmények kö­
zött egy epevezeték sérülés — laparotomiát 
tett szükségessé Kehr-cső behelyezéssel — 
és kettő retineált kő fordult elő. Háromnál 
tüneteket okozó epecsorgás volt (1%), ebből 
kettőnél az epeágyban lévő accessorius epe- 
útból, egynél a ductus cysticusból. Nyolc 
beteget kellett konvertálni (nyüt epehólyag 
eltávolításba átmenni), ez 2,8%. A kisebb 
szövődmények között a köldök alatti seb in- 
fectiója (három betegnél), kettőnél húgyúti 
fertőződés, egynél osteochondritis (a bordá­
hoz közeli trocárok bevezetése következté­
ben) és háromnál prolongált kórházi tartóz­
kodás (48 órán túl), melynek oka láz vagy 
késleltetett bélműködés. Több beteget vettek 
át más intézetből életveszélyes szövődmé­
nyek kialakulása miatt. Ebből kettő gyakor­
latilag végstádiumban volt. Két operáltnak 
közös epevezeték sérülése volt duodenum 
perforatióval (egyik meghalt), egynek a kö­
zös epevezeték teljes dissectiója, egynek a. 
hepatica communis sérülése, és kettőnél for­
dult elő további epecsorgás epeút sérülésből.
A betegek 93,3%-ban cholecystitis chro­
nica miatt estek át LC műtéten.
14 beteget acut cholecystitis miatt operál­
tak (48 órán belül a felvétel után) és 5 bete­
get ugyanazon kórházi felvétel alatt epehó­
lyagkő pancreatitis miatt. 19-nél (6,7%) 
végeztek intraoperativ laparoscopiás cho- 
langiographiát.
A conversio oka leggyakrabban anatómi­
ai felismerési nehézség vagy vérzés, ületve 
epehólyaggyulladás volt. Egy beteget az 
art. cystica kontrollálhatatlan vérzése miatt 
azonnal laparotomizálni kellett, de transz- 
fúzióra nem volt szükség.
Legfontosabb a beteganyag megfelelő ki­
választása (egyik referált betegük anamne- 
sisében gyomorresectio, portalis hyperten­
sio, coronaria betegség, alig elmúlt 
cholecystitis szerepelt — más intézetből 
küldött betegük septicus szövődmények 
miatt a 32. postoperativ napon meghalt) és 
a szövődmények azonnali felismerése (má­
sik referált betegüket hat hétig obszerválták 
epeút sérüléssel). LC potenciálisan inkább 
jár nagyobb morbiditással a nyílt cholecys- 
tectomiákhoz képest, de a gyakorlat és jár­
tasság csökkentheti a nagyobb szövődmé­
nyek számát.
[ R e f :  a  kon zerva tív  n y ílt ch o lecystec to -  
m ián  n evelk ed e tt se b é sz  szá m á ra  m eg le p ő  
a z  a la c s o n y  szám ú ch o lan g iograph ia  a  m ű­
té tek  a la t t . ]
N o vá k  L ászló  dr.
Recidív inguinalis hernia kezelése 
klasszikus sérvműtéttel. Ijzermans, J. M. 
és mtsai (Dept, of Surgery and Statistics, 
University Hospital Dijkzigt, Hollandia): 
Arch. Surg., 1991, 126, 1097.
A Bassini-műtét 1890-es bemutatkozása óta 
a legnépszerűbb inguinalis sérvműtéti típus 
maradt, számos újabb megoldás bevezetése 
ellenére is. Általában a recidívák ará­
nya 10% (0,2—15%), legalacsonyabb a 
Shouldice- (kanadai) műtét után: kevesebb, 
mint 2 %. A recidív lágyéksérvek műtétéi
után is a Shouldice-megoldás adja a leg­
jobb eredményt, kb. 8%-os rekurrencia rá­
tával, a többi műtét 33%-os „eredményé­
vel” szemben. Legújabban praeperitonea- 
lisan behelyezett szintetikus hálókkal vég­
zett műtétek után 1—2%-os rekurrencia rá­
tát publikáltak. (R e f :  a behatolás történhet 
Pfannenstiel-metszésből is.)
A szerzők 1980 és 1987 között 163 bete­
get operáltak inguinalis metszésből, csak 
endogen szöveteket használva fel a reconst- 
ructióhoz. 115 betegnek első recidívája, 
48-nak sokadik recidívája volt. A sérvek 
58%-a direkt, 30%-a indirekt típusú volt, 
7 % -a kevertnek bizonyult, 5 % -ot nem defi­
niáltak. 1989-ben kérdőíveket küldtek az 
összes betegnek, és a recidívagyanús esete­
ket további vizsgálatnak vetették alá. Az át­
lagos utánkövetési idő 52 hónap. 37-nek 
volt ismételt recidívája 1, 2 és 5 év múlva, 
16%, 21% és 23% rekurrencia rátával. Az 
életkor növekedésével és az utolsó műtéttől 
eltelt időszak hosszúságával a recidiva gya­
korisága csökkent. A rekurrencia rátában 
nem volt különbség az epiduralis vagy spi­
nalis érzéstelenítés között. A fokozott hasű­
ri nyomás, a képződött haematoma nem 
volt hatással a recidívagyakoriságra. Ez el­
lentétben áll más szerzők eredményeivel, 
igaz, sokan a haematoma fertőzöttségéről 
beszélnek inkább. A sebésznek tudnia kell, 
hogy az első műtétet követő recidívák ope­
rációi után már 16—30% ismételt recidívá- 
val számolhat. Nagyon fontos ezért a pri­
mer hemia adaequat műtétje. A recidívák 
kezelésénél a hagyományos műtétek helyett 
a praeperitoneális megközelítés, prostheti- 
kus anyagok használata javasolt.
[R ef.: H azánkban  nem  ter jed t e l — e g y e ­
lő re  — a  Sh ou ld ice-féle  m űtét, d e  e lő n ye i­
rő l egyre több  b e szá m o ló  je le n ik  m eg  a  v i­
lág iroda lom ban , íg y  a  m űtét n ép szerű ség e  
várhatóan  em e lk ed n i f o g .]
N ovák L á sz ló  dr.
Sziámi ikrek műtéti szétválasztása.
Hoyle, R. M. (Dept, of Surgery, The Uni­
versity of North Carolina at Chapel Hill, 
North Carolina, USA): Surg. Gynecol. 
Obstet., 1990, 170, 549.
Az összenőtt vagy sziámi ikrek ritkasága, 
bizarr megjelenése és a természet hibájá­
nak korrigálási kihívása már évszázadok 
óta hozza lázba az orvosokat. Több mint 
600 publikáció ismeretes e témakörből.
A sziámi ikrek incidenciája 1/25 000— 
1/80 000 között van. Afrikában 1/14 000, 
ami a feketéknél magasabb frekvenciát je­
lent. 60%-uk koraszülött. Életkoruk né­
hány perctől 63 évig terjed.
A sziámi ikrek monozygota, monochori- 
on, azonos nemű ikrek azonos chromoso­
ma tulajdonságokkal. Általánosan elfoga­
dott, hogy a malformatio a blastula állapot 
után lép fel, igen hamar. A 13. és 15. napon 
— a megtermékenyítés után — a belső sejt­
tömeg nem teljesen választódik szét a cho­
rion vesiculán belül, és a további fejlődés 
során a fúzió konstans marad.
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Klasszifikációjuk az összenövés helye 
szerint ismeretes: pl. th o ra co p a g u s (pagos 
görög szó, f ix á lt, rö g zíte tt) , om phalopagus, 
isch io p a g u s, p y g o p a g u s, craniopagus. 
Thoracopagus a leggyakoribb, kb. 40%, 
omphalopagus 33 %, pygopagus (sacralisan 
összenőtt) 19%, ischiopagus 6% és cranio­
pagus 2 % arányban fordult elő. A thoraco- 
pagusok arccal szemben, közös sternum- 
mal, rekesszel és a has felső harmadának 
közös területével rendelkeznek, 75%-ban 
közös a szívük, 90%-ban közös a pericardi- 
umuk, 50%-ban a bélrendszerük, 25 %-ban 
az epeútjaik is. Szinte mindegyiküknél máj 
összenövés található. Hasonló megjelené- 
sűek az omphalopagusok, vagy más néven 
x iph opagu sok .
A pygopagusok arccal ellenkező irány­
ban, gyakran közös gerinccsatornával, de 
szeparált gerincvelővel rendelkeznek. Az 
ischiopagusokkal együtt a legváltozatosabb 
zsigeri kommunikáció lelhető fel náluk. A 
craniopagusok a vertex mentén vagy a 
nyakszirti, illetve parietális területen kap­
csolódnak. Az agy lehet teljesen közös, de 
lehet szeparált is csont vagy dura mater 
által.
A legkorábbi életben maradt sziámi iker­
pár 1100 körül született Angliában, 34 évet 
éltek, csípőjüktől a vállukig voltak össze­
nőve (Biddenden pár). A leghíresebb pár az 
1911-ben született Chang és Eng Bunker, 
aki(k)ről a sz iám i ikrek  elnevezés szárma­
zik utalva születési helyükre, a mai Thai­
földre. Apjuk kínai, anyjuk félig sziámi, fé­
lig kínai volt. Megházasodtak (omphalo- 
pagusként!), Eng felesége kilenc gyereket, 
Chang felesége tíz gyereket szült. Gazdag 
földbirtokosok lettek Észak-Karolinában, 
63 éves korukban haltak meg, Chang pneu- 
moniában, Eng röviddel utána hypovolae- 
miás shockban. A boncolás kiderítette, 
hogy közös májuk volt.
A legkorábbi sebészeti szétválasztás a 15. 
században történt, egy német nővérpárt a 
fejüknél választottak szét tíz éves koruk­
ban, miután egyikük meghalt. Az operáció 
állítólag sikeres volt, de az iker meghalt. 
1689-ben egy umbilicuson keresztül közös 
ikerpárt választottak szét ligatura segítségé­
vel. Thoracopagus sikeres szétválasztása 
(legalább egy túlélővel) 1900-ban, cranio­
pagus 1952-ben, ischiopagus 1955-ben tör­
tént, de tudunk egy 1912-es pygopagus szét­
választásról is.
Az irodalom szerint 167 esetben kísérel­
ték meg világszerte a műtéti szétválasztást, 
női ikrek 70,7%, férfi 21,6%.
A nemek identifikálásáról 7,8%-ban 
nincs adat. 1975 előtt a perioperatív morta­
litás thoracopagus esetén 55,6%-os, 36-ból 
16 pár jelenleg is (nem számították ide azo­
kat az eseteket, amikor az egyiket feláldoz­
ták a másik élete érdekében) él. 1975 és 
1979 között a mortalitás lényegében válto­
zatlan maradt. 1980 és 1987 között 26%-ra 
csökkent, vagyis 19-ből 14 pár ma is él. 
Omphalopagus szétválasztás után a fenti 
százalékos arány 52,4%-ról 31%-ra és 
33%-ra változott az adott időszakok alatt. 
Ischiopagus műtéti szeparációja az 1975 
előtti érában 38,5 % mortalitással járt, 1987
után már csak 10%. Craniopagus szétvá­
lasztás 27-szer történt (az összes eset 
16,2%-a), tíz párnál cerebralis kapcsolat is 
volt. Ezek mortalitása 61%, míg az összes 
craniopagusra vonatkoztatva 48 %. A pygo­
pagus perioperatív mortalitás 23,3%. A 
sürgősségi műtétek után a mortalitás maga­
sabb. Hét ischiopagus akut műtétből öt in­
testinalis obstructio miatt történt.
A születés előtti UH vizsgálat felderítheti 
az anomáliákat, pl. omphalocele, gastro­
schisis, de felismerhetők a foetusok azonos­
közös testrészei is. Az amniocentesis útján 
meghatározható a lecithin mennyisége a 
sphingomyelinhez arányítva, követhető a 
tüdők érintettségi állapota, mely lényeges 
befolyással van a császármetszés-időpont 
megválasztására. Amniographia segít a 
gastrointestinalis tractus összenövésének 
felismerésében. Szülés utáni további vizs­
gálatok állnak rendelkezésre a pontos diag­
nózis felállításához, pl. echocardiographia, 
mágneses rezonancia képalkotás, esetleges 
arteriographia, urographia, intestinalis 
kontraszt-radiológiai eljárások stb. A min­
den részletében megtervezett szeparációs 
műtétek után egyre több sziámi iker él nor­
mális életet.
N ovák L á sz ló  dr.
1200 cholecystectomia a laparoscopiás 
éra előtt. A la p  a z  összeh ason lítá sra . Mor­
genstern, L ., Wong, L ., Berci, G. (Dept, of 
Surgery, Cedars-Sinai Medical Center, Los 
Angeles, and University of California 
School of Medicine, USA): Arch. Surg., 
1992, 127, 400.
Az utolsó évtizedben a világszerte alacsony 
morbiditással és mortalitással járó, stan­
dardizált nyílt cholecystectomiák ideje le­
járt, új időszak kezdődött 1989-ben a lapa­
roscopiás cholecystectomiák bevezetésé­
vel. Néhány intézetben egyre gyakrabban 
használják akut cholecystitis és choledo- 
cholithiasis esetében is.
A szerzők hasznos információkat szállí­
tanak a két eljárás eredményeinek összeha­
sonlításához. A Cedars-Sinai kórházban 
(1120 ágyas) hat és fél év alatt, 1982—1988 
között 20 sebész a sebész rezidensek 
asszisztálásával 1200 nyílt cholecystectomi- 
át végzett. Az összes műtét 95%-ában tör­
tént intraoperativ cholangiographia, 220 
(18,3%) choledochus exploratiót végeztek 
közös epevezeték kövesség miatt. A diag­
nózisok főleg akut és krónikus köves chole- 
cystitisek, de nem zárták ki a trauma, illet­
ve neoplasma miatt végzett cholecystec- 
tomiákat sem. A betegek életkora 3—96 év 
(átlagban 56 év), nő-férfi arány 1,5 : 1. A 
betegek 38%-a 60—80 év között.
A morbiditáshoz csak azokat a szövőd­
ményeket vették figyelembe, melyek kap­
csolatban voltak a műtéti procedúrával. 10 
betegnél találtak visszamaradt choledochus 
követ, ebből négynél az i. op. cholangio- 
gram negatív volt, csak a postop. Kehr- 
csöves rtg vizsgálat derített fényt retineált 
kőre. 9 betegnél sebgyógyulási zavar jelent­
kezett, hét fertőzés, egy seroma, egy dehis­
centia. Háromnak volt gangraenás chole- 
cystája megelőzően.
A négy pancreatitises eset nem volt sú­
lyos. Hétszer jelentkezett biliaris fistula, 
spontán záródtak. Két ductalis sérülés: 
egyszer a jobb d. hepaticust tévesen kanü- 
lálták a d. cysticus helyett, a másiknál a sé­
rülés magasan a hepaticus bifurcatio fe­
lett történt jobb oldalon, hepaticojejunosto- 
miára kényszerültek, a beteg meghalt. Az 
összmortalitás 1,8%, főleg a 60 év feletti 
betegeknél. A 220 choledochus exploratió- 
ból 151 volt 60 év felett, 9 haláleset, morta­
litás 4,1%. Cholecystectomia után összesen 
56, choledochus exploratio után 18 beteg­
nél lépett fel szövődmény.
Nem érdektelen a kórházi költségek tár­
gyalása: a szövődmény mentes cholecystec­
tomia után általában 5—7 napos kórházi 
tartózkodás, choledochotomiával 10 napos 
kezelés volt visszamenőleg igazolható. A 
kezelésben részt vevők díja nélkül a chole­
cystectomia költsége 6000 dollár, choledo­
chotomiával 10 ezer dollár. A szövődmé­
nyek megduplázták a kórházi tartózkodást, 
a súlyosabb betegek hetekig voltak kór­
házban.
1932-ig, egy elemzés szerint 35 373 beteg 
mortalitása 6,6%, ez 1950-től lényegesen 
csökkent. Napjainkban 5 8 537 cholecystec­
tomia után 1,53%.
A szerzők tervezik hasonló adatok publi­
kálását laparoscopiás cholecystectomia 
után is, hiszen ugyanazon intézetben, 
ugyanazon orvosok ugyanazon a populá­
ción végzik.
N o v á k  L á szló  dr.
Laparoscopiás cholecystectomia terhes­
ség alatt. Soper, N. J. és mtsai (Dept, of 
Surgery, and Obstetrics/Gynecology, Wa­
shington University School of Medicine, 
St. Louis, Dept, of Surgery, University of 
Utah Health Sciences Center, Salt Lake 
City, USA): Surg. Endoscopy, 1992, 6, 115.
Régóta ismert a terhesség és epekövesség 
közötti szoros összefüggés. A belgyógyá­
szati kezelés általában nem jár sikerrel, a 
terhes nők epehólyag kövesség talaján ki­
alakult cholecystitis esetében. Az utóbbi 
években elterjedt laparoscopiás cholecystec- 
tomiát sok szerző a prolongált CCb-pneumo- 
peritoneum miatt kontraindikáltnak tartja, 
mivel a magzatra gyakorolt hatása nem is­
meretes.
1989. november és 1991. december között 
a szerzők intézeteiben több mint 1000 lapa­
roscopiás cholecystectomia történt. A bete­
gek között öten (0,5%) voltak terhességük 
második trimesterében. (Életkor 20—42 év 
között, gestatiós hetek 13—19 hét között). 
Mindegyiknek halmozott epeköves gör­
csei, súlyos panaszai voltak, hárman súly­
vesztésről is beszámoltak, mivel nem mer­
tek enni. Kórházi felvétel után második 
generációs cephalosporint kaptak intravé­
násán, a műtétet „four-puncture” techniká­
val végezték. Cholangiogram a műtét alatt
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nem történt, a kórházi tartózkodás 24—48 
óra volt. Kettő betegen tokolysist végeztek, 
hármon nem. Idő előtti contractiók vagy 
vetélés nem volt.
Ajánlják a műtétet gyakorlott laparosco- 
piás szakértőnek, hogy a műtéti idő ne le­
gyen hosszú. Az intraabdominális nyomás 
kisebb legyen 12 Hgmm-nél, szükséges a 
magzat monitorizálása a műtét előtt és alatt 
is. Az öt betegből hárman simán megszül­
tek, kettő terhessége is zavartalan.
N ovák  L á szló  dr.
Választott és sürgős májresectio. A z o p e ­
ra tív  m orta litá s  és m o rb id itá s  m egh atáro­
zó i. Savage, A. R, Malt, R. A. (Surgical 
Services, Massachusetts General Hospital, 
and the Dept, of Surgery, Harvard Medical 
School, Boston, USA): Ann. Surg., 1991, 
214, 689.
27 éves periódus alatt 300 májresectión áte­
sett betegen tanulmányozták azokat a meg­
határozó tényezőket, amelyek javíthatják a 
mortalitási és morbiditási rátát. Öt változót 
analizáltak: 1. a sebészeti indicatiót, 2. a 
műtéti behatolást, 3. a sebészeti procedú­
rát, 4. a sürgősségi tényezőt, melynek alap­
ján a sebészi beavatkozást elhatározták és 
az 5. operáló sebész tapasztalatát, gya­
korlatát.
1962 és 1979 között az operatív mortalitás 
19% volt, de 1980. és 1988 között már csak 
9,7%. Benignus májtumor miatt resecált 
betegeknél a műtéti mortalitás 3,4%, me- 
tastatikus tumornál 6,3%, primer máj ma- 
lignitásnál 19 % és trauma után 33 %. A mű­
téteket 1980 előtt thoracoabdominalis 
behatolásból végezték túlnyomó többség­
ben (57 %), míg 1980 után már csak 19 % -ot 
operáltak ily módon. A thoracoabdomina­
lis megnyitás 20%-os mortalitással járt, de 
a hasi behatolás után csak 8,6%-ot regiszt­
ráltak. 1980 előtt az elektív műtétek 
65%-ban szerepeltek, 1980 után 90%-ra 
emelkedett ez az arány. A műtéti mortalitás 
elektív műtétek után 8,8%, akut, sürgős 
műtéteknél pedig 30,7 %. A nagy májresec- 
tiók mindig nagyobb mortalitással jártak 
(14,7%) a segmentalis vagy széli resectiók- 
hoz képest (5,3%), azonban ez a differen­
cia nem volt hatással az összmortalitásra, 
mert 1980 után már nem változott a na­
gyobb májresectiók részvételi aránya az 
összes májresectiókban.
Az elektív műtéteknél a sebészi gyakor­
lat és tapasztalat nem befolyásolta sem a 
mortalitást, sem a morbiditást. Habár 1980 
után nem észleltek csökkenést a szövődmé­
nyek előfordulásában, de a kórházi tartóz­
kodás az 1980 előtti 26 postopoeratív nap­
ról 16-ra csökkent. Reoperációt 47 betegen 
(15,7%) kellett végezni 18 postoperativ vér­
zés, 25 subphrenicus abscessus, 4 explora- 
tív laparotomia, 4 sebgennyesedés, és 8 tra- 
cheostomia. 1980 előtt a reoperációs ráta 
25 %, 1980 után 12 %. Az utóbbi időszak­
ban a subphrenicus abscessusokat inkább 
percutan drainage útján gyógyították, a 
mortalitás 2,8%. A postoperativ septikus
szövődmények erőteljes csökkenése, annak 
korszerű kezelése szignifikánsan csökken­
tette az operatív mortalitási arányt.
N ovák  L á sz ló  dr.
Családi orvosok beutalóinak vizsgálata 
akut sebészeti osztályon. Dookeran, K. A. 
és mtsai (Dookeran, K. A. és mtasi (Dept, of 
Surgery, Leicester Royal Infirmary, Leices­
ter, UK): Br. J. Surg., 1992, 79, 430.
Angliában kezdő orvosok feladata azokat a 
telefonhívásokat elfogadni, melyekben a 
családi orvosok (GP) akut sebészeti betege­
iket küldik a kórházi sebészeti osztályokra. 
Idősebb orvosok csak a GP vagy a kezdő 
orvos kérésére vesznek részt a konzultáció­
ban. Ennek a rendszernek vizsgálatát vé­
gezték el a szerzők. A szükségtelen kórházi 
felvételek nemcsak fijlösleges kiadásokkal 
járnak, hanem az elektív esetek kórházi fel­
vételeinek szükségtelen halasztásában is 
megnyilvánulnak. Ez a kórházat fenntartó 
jövedelem csökkenésében jelentkezik, hi­
szen a kórházi kapacitás nincs kihasználva.
A szerzők 1990. augusztus 1. és 1991. 
január 31. között az összes akut GP beutalót 
tekintették át. A sebészeti osztályon két 
consu ltan t sebész, egy sen io r reg istrar, egy 
registrar, két s e n io r  house o fficer  és két 
p rereg istra tio n  h o u se  o fficer dolgozott. A 
felnőtt sebészeti osztályon 30 ágy volt, a 
gyermekeket külön gyermeksebészeti rész­
legen kezelték.
A hat hónapos periódus alatt 190 sürgős 
felvétel történt GP beutalók alapján. Ebből 
152 (80%) volt felnőtt és 38 (20%) gyer­
mek. A 190-ből 78 beutaló elégtelennek bi­
zonyult. 79% (62 a 78-ból) a saját családi 
orvostól származott, 18% a praxisban dol­
gozó partnertől és csak 3 % a praktizáló he­
lyettestől. A betegek túlnyomó többségben 
a napi munkaidő alatt (8 ó—18 ó) érkezetek 
(58%), este 6 ó és éjfél között 38% és csak 
4% lett felvéve éjfél után.
Az elégtelen diagnózisú beutalók 
26%-ában a felvétel indokoltnak bizonyult, 
de más osztályon került arra sor (8 
gyermekosztályon, 6 belgyógyászati és 6 
nőgyógyászati osztályon).
2 3  be tegn él e g yá lta lá n  nem vo lt szü k ség  
se b é sze ti  fe lv é te lre , d e  seb észe ti vé lem én y­
re  sem .
55 beteget vettek fel és tartottak benn egy 
éjszaka, átlag kórházi költség 179 font, 8 
beteg két nap, két éjszakát töltött el, a költ­
ségük általában 412 font volt. Négy napnál 
hosszabb időt tíz beteg töltött a kórházban, 
itt az okok szociális jellegűek voltak és a 
költségek meghaladták az 1000 fontot bete­
genként. A nem megfelelő, elégtelen beuta­
lások teljes kórházi költségi kihatása az 
említett hat hónapos periódus alatt kb. 2 5  
e ze r  fo n t volt.
Úgy gondolják a szerzők, hogy ha nem vi­
szonylag tapasztalatlan, fiatal orvos dönt a 
felvételek ügyében, akkor a fenti költségek 
csökkenthetők, a kórházi szerviz szolgálat lé­
nyegesen hatásosabb lehet.
N ovák L á sz ló  dr.
SZEXOLÓGIA
A vaginizmus: félelem a saját szenvedély­
től? Kluitmann, A. (W—5920 Bad Berle­
burg, Aählingstr. 60): Sexualmedizin, 
1992, 21, 84.
A vaginizmust először Sim s (1813—83, tü­
kör) írta le. A legtöbb szerző szerint ennek 
a lényege a penis (vagy ehhez hasonló 
tárgy) bevezetésétől való félelem miatti 
görcsös összehúzódása a hüvelynek.
A szerző azt a gondolatot veti fel, hogy 
ezen fájdalomtól való félelem kialakulásá­
ban speciális „női” hozzáállás is szerepet 
játszhat. Ugyanis egyfelől a fájdalom a nők 
életének természetes velejárója (szülés, 
menstruáció), másfelől pedig a vaginiz­
must kísérő lordosis és a combok összeszo- 
rításához vezető görcs hasonlít egyesek or- 
gasztikus reakciójához, valamint a 
századvégi hisztériás rohamhoz. A tünet 
kialakulásában szerepet játszhat két ellen­
tétes irányú erő: a szexuális és/vagy agresszív 
aktus iránti vágy és az ezzel összefüggő 
tilalom. A vaginizmus „megvédi” a nőt 
egy elképzelt megerőszakolástól, attól, 
hogy a szerinte „nagy” penis beléhatoljon, 
hogy tiltott dolgot csináljon. A nő azonban 
a belénevelt passzivitással (odaadással) el­
lentétes vágyakkal is rendelkezhet, de eze­
ket önmagának sem meri megfogalmazni, 
vágyhat arra, hogy agresszíven birtokba 
vegye a férfit, vágya tárgyát, elhasználja őt. 
Ez a vágy „szenvedély” mértékű lehet, és 
kiválthatja a vagninizmust. E teória szerint 
a nő nem a férfi agresszivitástól fél, hanem 
saját agresszív szenvedélyétől.
Ezt az elméletet támasztja alá az a megfi­
gyelés is, hogy a vaginisztikus nő félje 
többnyire szelíd, félénk, szexuálisan ta­
pasztalatlan és „gyenge” . A nők szexuali­
tása hagyományosan passzív, és így ha a nő­
nek agresszív vágya van, fél attól. E 
félelem kialakulásában szerepet játszik az 
is, hogy a hüvelyhez agresszív elképzelé­
sek is kötődnek (a szemérem-,,ajak” a száj­
ra emlékeztet, amiben fogak vannak: vagi­
na dentata). Sok népmese szól a leharapott 
penisről stb.
A nőket általában passzivitásra nevelik: 
várjanak a férfire, ne legyenek szexuálisan 
aktívak stb., ezért kevesebben maszturbál- 
nak, különösen az első közösülés előtt, így 
ha a neveltetésükkel ellentétes vágyak lép­
nek fel, azok megvalósításától „félnek” , s 
ez vezet vaginizmushoz.
A szokásos szexuálterápiák (Masters— 
Johnson és módosításai) azért lehetnek 
eredményesek, mert ez feloldja a félelmet.
[R ef.: E z  is  eg y  érdekes e lm é le t, am inek  
m inden b izo n n ya l van ig a zsá g ta rta lm a , b á r  
n apja in kban  m á r a  leg tö b b  leán y  nem  
, , ilyen ’ ’p a s s z ív ,  ső t so k szo r  , ,m e r ”  kezde­
m én yező  is  lenni, m a sztu rb á lá ssa l k ezd  stb. 
Igaz u gyan , h o g y  ha , ,m a ”  nem  m eri vá­
g ya it ön m a g á n a k  — és p a rtn e ré n e k  — m eg­
fo g a lm a zn i, a z  a  több i lánytó l v a ló  e ltérés  
m iatt is  konflik tushoz vezethet. M in den ­
esetre  n em  á r t  néha erre is g o n d o ln i.]
A szó d i Im re dr.
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A vaginizmus kezelése. Sobeslavszky, I. és 
mtsai (Frauenklinik 0—8017 Dresden, Fet- 
scherstr. 74): Sexualmedizin, 1992, 21, 44.
A vaginizmus aránylag ritka, de nehezen 
befolyásolható szexuális zavar. A kezelés 
módja elődlegesen attól függ, hogy milyen 
felfogású az, akihez a beteg fordult.
Az organikus beállítottságú orvos általá­
ban véresen, vagy vértelenül tágít, netán a 
szüléstől (inseminatio után) várja a javu­
lást, bár ez ritkán következik be.
A magatartás-terápia sokszor eredmé­
nyes, de nincs tekintettel az esetleges neve­
lési és/vagy partnerkapcsolati tényezőkre.
Az analitikus terápia hátránya, hogy 
hosszadalmas, bonyolult.
Mindezekért azt ajánlják a szerzők — sa­
ját 32 esetük tapasztalata alapján is —, 
hogy mindezek ötvözetétől várható a leg­
több eredmény. A 10 éves anyag retrospek­
tív értékelése alapján kiderült, hogy a nők 
általában 27 évesek — férjük 29 — voltak, 
zömmel mindketten főiskolát végeztek, ill. 
szakképesítést-szereztek, és 10 esetben or­
gazmuszavar, 11 férjnél pedig potentia- 
zavar is fennállott.
Első lépésként nőgyógyászati vizsgálattal 
zárták ki a szervi betegség lehetőségét, de 
felhívják a figyelmet arra, hogy a nőgyó­
gyászati vizsgálat pszichológiai vezetés 
mellett történjék. Ezt követte exploráció- 
val, kérdőívek kitöltésével a pszichodiag- 
nosztika (tévhitek, félrenevelés, indentitási 
problémák, traumás élmények, a partner 
szexuális zavara, a partnerkapcsolat jellege 
stb.).
A terápia a kiváltó oknak megfelelően 
változó: Olykor elegendő a „felvilágosí­
tás” , a tévhitek megcáfolása, máskor ma­
nuális gyakorlatok (saját test „megismeré­
se” manuális stimulációval stb.) vezethet­
nek eredményhez. Néha sikeres lehet a hü­
velytükör sajátkezű felvezetése. Bármely 
megközelítés esetén komoly támogatást 
nyújthat az autogén tréning, vagy a párkap­
csolat analitikus feltárása és támogatása.
A szerzők saját 32 betegüket 3 csoportba 
osztották:
1. A „fő panasz” a gyermektelenség volt 
(9 eset), a nőgyógyászhoz fordultak ezért, 
és ott derült ki a primer vaginizmus. Két 
esetben homológ inszeminációval terhessé­
get értek el, de a vaginizmus a szülés után 
is fennállott. Sikeres volt a terápia 
(analízis-orientáltan) 5 esetben, és négyen 
abbahagyták a kezelést azért is, mert a va­
ginizmus feloldására nem voltak eléggé 
motiváltak, a sterilitás volt a fő gond.
2. Primer vaginizmus (15 eset) esetén ez 
volt a fő gond, így motiváltabbak voltak a 
kezelésre, és 12 gyógyult is.
3. Szekunder vaginizmus (8 beteg) esetén 
a nő korábban tudott közösülni a jelen, 
vagy előbbi partnerével, néhány orgazmus­
sal is. A fő gond általában a partner- 
kapcsolati probléma, és az eredmény így 
attól is függ, hogy ez miként javítható meg 
(5 siker).
Olykor a férj magatartása, személyisége, 
szexuális zavara a kiváltó tényező. Nem 
magyarázható azonban egyértelműen meg,
hogy ilyen konstelláció esetén miért lesz a 
nő a tünethordozó.
Az irodalmi adatokkal nagyjából azonos 
mértékű eredményt tudtak elérni.
[ R e f :  A  , ,k ife je ze tt”  vag in izm u son  kívü l 
v a n n a k ,,en yh e”  ese tek  is, a m ik o r  ugyanazt 
a  k ó rism é t á llap ítju k  m eg , a  tünetek- 
p a n a szo k  is azon osak , d e  a z  exp loráció  so ­
rán k id erü l, hogy a  , ,g ö r c s ö t”  lényegileg  
a z  , ,ügye tlen ség  ”  ok o zza , nevezetesen  a z ,  
h o g y  k é t , ,s z ű z ”  kerü lt ö ssze , és nem  tu d­
já k ,  h o g y  m it k e ll csiná ln i. M á sk o ra  lényeg  
a z , h o g y  a  fé r f i  h om oszexu á lis , d e  e zt t i t ­
ko lja  a  fe le sé g  e lő tt is , v iszo n t ő t teszi f e le ­
lőssé . G yanús, ha nem  k é r t „ e lő le g e t” . ]
A szó d i Im re dr.
Congenitalis vaginalis aplasia. Beck, T. 
és mtsai (Frauenklinik W—6500 Mainz): 
Sexualmedizin, 1992, 21, 186.
E fejlődési rendellenesség többnyire csak 
akkor szokott kiderülni, ha a beteg vérzés­
hiány miatt orvoshoz fordul — tehát a pu­
bertáskorban, vagy utána — (ha az o rv o s  
m eg  is  v izsgá lja  a  b e te g e t — R e f) . A ki­
vizsgálás során gondolni kell arra is, hogy 
ez a húgyszervek fejlődési rendellenessége­
ivel is szövődhet és elkülönítendő a testicu­
laris feminisatiótól és az adrenogenitalis tü­
netegyüttestől.
Ezen általában nőies betegek orvoshoz 
vivő első gondja a vérzés hiánya, de a 
kórisme megállapításakor szembesülniük 
kell a közösülő képtelenséggel és a sterili­
tással is.
A hiányzó méhet, hogy abból menstruál­
jon, nem lehet pótolni. (V igaszu l m egem lít­
hető , m iszerin t íg y  m en tesek  a  m en stru áció  
ke llem etlen sége itő l. — R ef.)
A hiányzó hüvely kiképzésével viszont 
közösülőképessé — szociálisan „nővé” — 
tehetők. E célra számos módszert dolgoz­
tak már ki, így azt, amikor a hüvelyfal cél­
jára a Douglason át lehúzott peritoneumot 
húzzák le és egyesítik a kisajakból képzett 
lebennyel.
A szerzők 1974—1988 között e módszer­
rel 48 beteget (15—35 év közöttiek) operál­
tak és 1991-ben levélben keresték meg őket 
érdeklődve állapotuk iránt.
Műtéti szövődményük nem volt, és en­
nek feltehetően az volt az egyik oka, hogy 
csak vaginalis technikában jártas orvos 
operált. Az átlagos ápolási idő 10—14 nap 
volt. A hüvelyt egy megfelelő méretű 
üvegprotézissel tartották tágan, és azt aján­
lották, hogy „mielőbb” kezdjenek kö­
zösülni.
A levélválasz szerint a betegek 70% -a na­
gyon elégedett volt a hüvelyük funkciójá­
val, 15% panaszai ellenére elégedett, 15% 
pedig elégedetlen volt.
Gyakrabban volt elégedett az, aki a műtét 
után 4 héten belül kezdett közösülni, a mű­
tét idején is volt már fix partnere (férje) és 
rendszeresen élt nemi életet.
A levélinteijú részletes szexológiai exp- 
lorálásra alkalmatlan, ezért elhatározták, 
hogy személyesen is megkeresik őket,
hogy pszichoszomatikusán orientáltan 
részletes információkat szerezzenek, ami­
ről majd később beszámolnak.
[R ef.: A sze rző k  a  ste rilitá sró l nem  sz ó l­
tak. M iután a zo n b a n  m űködőképes p e te ­
fé szk ü k  van, ezen  is  seg íth et a  b é rd a jk a .]
A szó d i Im re dr.
Herpex simplex genitalis. Huttere, J. (Os­
ten-, AIDS-Komitee A—1030 Wien, Münz- 
gasse3/66): Sexualmedizin, 1992,27, 174.
E fertőzések gyakorisága szaporodik, még­
pedig valószínűleg azért is, mert csökken a 
coitarche kora és emelkedik a promiszkui- 
sok száma. A panaszok miatt előbb-utóbb 
mindenki orvoshoz fordul, és a kórisme 
külön pszichés terhet jelenthet (nemi beteg­
ség? bűntudat, a partner, ill. a magzat is 
fertőzött? megtartható-e a korábbi szexuá­
lis életvitel? stb.), hisz oly gyakori a recidi­
va, és mindez az egész életet megkeseríti, 
nehéz így élni. A pamterkapcsolat is meg­
sínyli, hisz fájdalmassá válik a közösülés, 
és ezért az néha heteken át kivitelezhetet­
len. Ilyenkor nagy szükség van/lenne arra, 
hogy az orvos meghallgassa a beteget, de 
erre nincs ideje (O tt sem  — R e f ) ,  ha már 
véglegesen nem is tudja meggyógyítani.
Mindenképp legalább megkönnyíti a be­
teg sorsát, s csökkenti a recidívák gyakori­
ságát, időtartamát és súlyosságát az 
aciclovir-kezelés. Általában elég a napi 
5 X 200 mg orálisan, csak néha szükséges 
a vénás adagolás. A recidívák megelőzésé­
re alig alkalmas a helyi kezelés (kenőcs), 
több reménnyel kecsegtet az, ha a kiújulás 
első jelének a jelentkezésekor elkezdődik a 
tabletták szedése (ezért legyen a betegnek 
otthon gyógyszere). Ajánlható még a ki­
sebb dózisú (napi 2 X 200 mg) állandó sze­
dése, és csak akkor kell az adagot emelni, 
ha mégis jelentkeznek a panaszok. E meg­
előző jellegű gyógyszerszedésre többnyire 
csak azok vállalkoznak, akik már éveken át 
szenvedtek, az mégis indokoltnak tűnik, ha 
egy év alatt legalább hatszor recidívált, hisz 
nem vezet rezisztenciához, patospermiá- 
hoz, vagy egyéb mellékhatáshoz.
A szó d i Im re dr.
SZÜLÉSZET ÉS NŐGYÓGYÁSZAT
Változás a jobb irányba. Szerkesztőségi 
közlemény. (Beszámoló a Hatodik Nemzet­
közi Kongresszusról a havivérzés megszű­
néséről Bangkokban 1991-ben): Documen­
ta CIBA— GEIGY, 1991, 1.
Az asszonyok az egész világon a férfiaknál 
5—10 évvel tovább élnek. Mégis az asszo­
nyok életük utolsó évtizedét hormonhiány­
ban töltik el, éspedig sokkal gyakrabban a 
férfiaknál, akikben ez az állapot sokkal las­
sabban alakul ki. A nők hosszabb életüket 
a petefészkük ösztrogén képzésével töltik 
el, míg a férfiakban a tesztoszteron kiala­
kulása lassabban megy végbe.
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Erre a paradoxonra eddig még semmi­
lyen tudományos magyarázatot nem talál­
tunk ki. Azt sem tudjuk még, hogy a min­
den fajú és különböző körülmények között 
élő asszonyokban a havivérzés hogyan ala­
kul ki. Azt sem ismerjük még, hogy ez a je­
lenség az állatokkal együtt egy különös 
jelenség-e. A más fajúak magas életkoruk­
ban is termékenyek maradnak éppen úgy, 
mint a növények. Röviden szólva: az asszo­
nyok havivérzésének a megszűnésében 
előnyben kell részesítenünk Darwin tanát. 
A tiszta túlélést egy gyengeség és függőség 
állapotában nemigen lehet valami új fejlő­
dési állapotnak minősíteni, mert ez az al­
kalmatlanságot jelentené, tehát arra szoru­
lunk, hogy más előnyöket keressünk, ami 
ezt az állapotot szerencsésen kiegészíti.
Tételezzük fel, hogy a fejlődési előny a 
nagymamák generációjával jutalmaz meg, 
akik lányaik gyermekeit nevelhetik. Ennek 
igen nagy a szociális jelentősége is.
Tekintettel kell lenni egy másik tényezőre 
is: 40 éves koruk után a nők petesejtjeinek 
a minősége romlik. Az idős nők mint pót­
mamák biztosítják lányaik szociális helyze­
tét. Az idős nőknek hátrányaik is vannak: 
gyakoribb náluk a csontritkulás, a szív­
érbetegség, és általában törékenyebbek, 
így az érdeklődés előterébe került a nőkben 
a havivérzés megszűnése.
A Hatodik Nemzetközi Kongresszuson 
Bangkokban több mint 1500 szakértő: nő­
gyógyász, endokrinológus, belgyógyász és 
a reprodukció szakértője szerepelt. 14 évvel 
korábban az első ilyen kongresszuson csu­
pán 150 orvos vett részt.
Honnan származik ez a nagy érdeklődés 
ezen az elhanyagolt területen? Kétségtele­
nül hatalmas fejlődés történt a hormonpót­
lás kezeléssel. A legerősebb impulzust 
mégis maguk a nők adták. Nem véletlenül, 
mert egy új alternatíva jelent meg a szemük 
előtt.
Pongor F erenc dr.
Egy új, bőrön át alkalmazott ösztrogén- 
gestagén kombinációs kezelés eredmé­
nyei (CIBA—GEIGY A. G., Bázel, Svájc): 
Documenta CIBA—GEIGY, 1991, 10.
Azokban a nőkben, akiknek még megvan a 
méhük, az ösztrogén-pótlás ellenrendsza­
bály nélkül a méh bélnyálkahártya túlten- 
géséhez vezet. A fokozott vérzés és a méh 
belhártyájának a rák kockázata gyakran a 
méh eltávolítását teszik szükségessé. Az 
egypótlásos gesztagén kezelés, ami havi­
vérzésként legalább 12 napig tart, csökken­
ti az ösztrogén kezelés kockázatát.
Egy új CIBA—GEIGY kombinációs cso­
mag 4 tapasz Estraderm TTS-t és 4 tapasz 
ösztradiolt és nor-ethisteron-acetátot tartal­
maz. Ez a kombinációs tapasz a kezelési cik­
lus 3. és 4. hetében 0,25 mg nor-ethisteron- 
acetátot és 0,05 mg ösztradiolt ad le naponta. 
Előzőleg már kiderült, hogy a nor-ethisteron 
ebben az adagolásban a gesztagén indukálta 
átalakulása után az ösztrogén ösztönözte bel- 
hártyára hat, és gyakorlatilag semmüyen 
anyagra nincs hatása.
Több országban egyéves tanulmányt vé­
geztek 376 beteg nőn, hogy a havivérzés 
utáni panaszokra való hatását és a méhbel- 
hártyára való hatását tanulmányozzák. A 
kezelést 260 nőn fejezték be.
A tüneteket ez a kezelés kitűnően befo­
lyásolta. Ismét havivérzése lett a nők 
90%-ának és a méh belhártyájának a meg­
változása nagyon kis mértékű volt. Tűrőké­
pes volt rá a nők 90 % -a és 80 % -ban a kom­
binációs bőrtapasz. 260 nő folytatta a 
kezelést.
Plessier, C. (Amiecale des gynécologues- 
obstrétriciens de Paris): A m éh belhártya  bi- 
opsziá ja . Ezt 3 többnemzetű klinikán tanul­
mányozták, ami a legtöbb esetben a kombi­
nációs kezelés második hetében történt a 12. 
vagy a 13. havivérzés után, és az állandó 
eredményt séma szerint osztályozták. A 414 
méhbelhártya biopszia eredménye a követ­
kező volt:
1. Kiértékelésre alkalmatlan volt 112 
(26,9%).
2. Nem szekréciós/inaktív volt 29 (7,0%).
3. Proliferativ volt 30 (7,2%).
4. Szekréciós volt 239 (57,5%).
5. Hiperpláziás/polipos volt 6 (1,4%).
A végső következtetés: Alacsony adagban 
a bőrön át adott nor-ethisteron (0,25 mg) ha­
tásos védelmet nyújtott a méh belhártyájára.
P ryse-D avis , J. (Histopathology Depart­
ment, London Hospital): 5 svéd központban 
összesen átlag 53 éves nőn a havivérzés ki­
maradása után a bőrön át hormonpótló keze­
lést végeztek, amelyben ciklusonként közel 
a héten át 17-béta ösztradiolt (Estraderm 
TTS) naponta 50 mg adagban és ehhez tár­
sultan 2 héten át egy kombinációs tapaszt: 
ösztradiolt és nor-ethisteron-acetátot ada­
goltak. A kísérletet 110 asszonyon végezték 
el. A ciklus folyamán biopsziát végeztek a 
méh nyálkahártyáján, 12 asszonyon. 25 eset­
ben az eljárás nem sikerült, anyagot nem 
kaptak. Egy asszonyban szövetszaporodást 
észleltek. Rosszindulatúságot nem láttak. A 
dokumentált 1195 ciklusból 956, azaz 80% 
szabályos, 113, 11% szabálytalan és 106 nő­
nek, 9%-nak havivérzése nem volt. Vég­
eredményben a bőrön át adott ösztradi- 
ol/nor-ethisteron-acetát elfogadható volt a 
méh nyálkahártyájára. A havivérzés jól be­
állítható volt.
Lindren, R. és mtsai ((Drebro):
Testi és le lk i tünetek.
A fenti kezelés után 369 asszony testi és lelki 
tüneteit vizsgálták kérdőívek alapján. 22 
kérdés kitöltése után megállapították, hogy a 
hőhullámok, az alvási zavarok, a száraz hü­
vely, a szívdobogás, a levertség, a szomorú­
ság, az ingerlékenység és a félelem 
megszűnt.
Birkhuus, R. M. H. (Universitätsklinik, 
Bem, Svájc):
A fenti kezelésre a 260 asszony közül 
90%-nak havivérzése lett, 84%-ban szabá­
lyos formában, 84%-ban. 7% szabálytalan 
volt. A szabályos 12,9, a szabálytalan 5,7 na­
pig tartott. 92% folytatta a kezelést.
Pongor Ferenc dr.
Abortus-vita Németországban. Knoree, P. 
(Frankfurt/Oder): Sexualmedizin, 1992, 21, 
276.
A néhai NDK-ban több évtizede nőgyógyá­
szati gyakorlatot folytató szerző a Németor­
szágban napjainkban folyó abortus-vitát az 
I. világháború lövészárok-harcaihoz hason­
lítja: az ellentétes véleményen lévők érveket 
lövöldöznek egymásra, s szó sem esik éppen 
az érintettekről, az akaratukon kívül teherbe 
esett nőkről és az ilyen körülmények között 
megszületettekről.
A belső meggyőződés, kívánság, igény és 
a külső kényszer közötti konfliktus helyzet 
nem ismeretlen annak, aki az NDK-ban élt, 
és így „érzékeny” ma is az árnyaltabb hata­
lommal szemben is.
Az abortus-vita kapcsán legelőször a nő 
szempontjait kell figyelembe venni, azaz el­
ismerni, miszerint valódi konfliktus­
szituációban van az, aki nem szándékozot- 
tan esett teherbe, hisz e körülmény pszichés 
hatása egy életen át is elkísérheti a nőt. Az 
ilyen terhességnek általában nem kizárólag a 
felelőtlenség az oka, hanem inkább az ottho­
ni rossz körülményektől való — szeretet- 
éhséges — menekülés.
A férfi partnereknek e problémához való 
hozzáállása is befolyásoló tényező, önmaga 
is konfliktuózus lehet (egyenjogúság?!).
Fontos szerepe van a nőgyógyásznak is, őt 
sem lehet olyan helyzetbe kényszeríteni, ami 
etikai felfogásával ütközik. Azaz ne neki 
kelljen a nő helyett döntenie (engedélyezni) 
és ne legyen éppen etikai álláspontja miatt 
— ha rejtetten is, de — hazugságra kénysze­
rítve (indikációt „találnia”). A konfliktus 
szituáció „mértékének” a megállapítása 
nem várható el tőle, de a bármi miatt bajba 
jutottak támogatása, megértése annál 
inkább.
(R ef.: A  napjainkban fo ly ó  hazai abortu s-  
vita  kapcsán  jó  lenne a  cikkben foglaltakra  
is  g o n do ln i.)
A szódi Im re dr.
Alhasi panaszok. Kintner, J. és mtsai 
(Univ. Klinik f. med. Psychologie, A—6020 
Innsbruck): Sexualmedizin, 1992, 21, 256.
Sok szülőképes korban lévő nőnek van alha­
si panasza, mégpedig akár éveken át is — 
rövidebb-hosszabb megszakításokkal — és 
ennek szervi okát a leggondosabb kivizsgá­
lással sem lehet kimutatni. E kórképet szá­
mos kórismével szokás címkézni, de ezen 
elnevezések mit sem segítenek a betegen.
A szerzők ismertetik az invazív vizsgála­
tokat is magukban foglaló differenciáldiag­
nosztikai módszereket, de hangsúlyozzák, 
hogy a „kimutatott” „kis” elváltozások je­
lentősége erősen vitatható, miután csaknem 
azonos gyakorisággal kimutathatók ezek a 
panaszmentes — pl. meddőség miatt vizsgá­
latra került — betegekben is, és ha ezen 
„kis” elváltozások miatt operálnak, a műtét 
többnyire nem — vagy csak átmenetileg — 
csillapítja a panaszokat, vagy azok később 
panaszokban nyilvánulnak meg. Az adolesz-
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cens korban végzett appendectomiák is sok­
szor ilyen meggondolások miatt történnek.
A betegeket nem nyugtatja meg, ha az or­
vos azt „állapítja” meg, hogy nem mutatha­
tó ki semmi kóros, és ezért gyakran fordul­
nak különböző alternatív terapeutákhoz 
(természetgyógyászat, akupunktúra stb.).
Ha az anamnézist kiterjesztjük a házas­
életre is, az sem visz mindig közel, mert so­
kan saját női szerepükkel — saját megítélé­
sük szerint — elégedettek, bár az oka 
többnyire a párkapcsolatban van. Ezen kívül 
gondolni kell a gyakran tudatosan „elfelej­
tett” gyermekkori szexuális inzultálásokra, 
verésekre, amik miatt még ők éreznek lelki- 
ismeretfurdalást, bűntudatot, de ezek csak a 
sokadik foglalkozásokon derülnek ki.
A panaszok kialakulását és fenntartását az 
is elősegíti, hogy a fájdalmak a bűntudatu­
kat csökkentik, tehát azokat fenntartják 
azért is, mert a környezet hozzáállása is 
elősegíti ezt.
Ha szervi — komoly — elváltozás kimu­
tatható, ennek megfelelően szükséges a 
gyógyszeres és/vagy műtétes kezelés, de ez 
önmagában nem mindig elegendő. Az ún. 
funkcionális esetekben mindenekelőtt fontos 
annak a hangsúlyozása, hogy az orvos a pa­
naszaikat komolyan veszi, nem tartja azokat 
„bebeszéltek”-nek. Félreérthetetlenül és a 
beteg által érthetően kell megmagyarázni a 
pszichoszomatikus kórképek kialakulási 
mechanizmusát, a hozzátartozók­
kal együtt (férj) pszichoterápiásán orientált 
foglalkozásokon a párkapcsolatot javítani és 
a bűntudatot oldani.
A szódi Im re dr.
Az uterus pelviscopos sebészete. Mettler, 
L., Semm, K. (Dept, of Obstetrics and 
Gynecology, University of Kiel, Germany): 
Surg. Endoscopy, 1992, 6, 23.
1987—1989 között a következő okok miatt 
végeztek pelviscopos beavatkozást az ute- 
ruson a kiéli egyetem szülészeti-nőgyógyá­
szati klinikáján: 1. perforatio curette vagy 
IUD esetén, 2. subserosalis myoma, intra­
muralis myoma vagy extrauterin fibroma 
enucleatiója során.
A pelviscopos uterus sebészet az egyetem 
klinikáján ma már 15—20%-ban helyettesíti 
a laparotomiás uterus sebészetet. Ez lehető­
vé teszi a reproduktív korban lévő nők ute­
rus preservatióját, szülését a jövőben. Ebből 
az arányból kb. 70%-ban lehetséges uterus 
myomát eltávolítani laparotomia nélkül. A 
következményes postoperativ adhaesiók, 
subacut intestinalis obstructiók elkerülhe­
tők, csökken a hasi fajdalom.
A fenti időszakban nyolc uterus curette- 
perforatiót, öt IUD perforatiót láttak el pel­
viscopos úton. 114 beteg esett át myoma 
enucleation. A beavatkozás után zárt 
Robinson-drain segítségével ellenőrizték az 
esetleges vérzést 24 óráig. Két esetben volt 
szükség a pelviscopos beavatkozás megis­
métlésére a vérzés kontrollálása céljából. A 
betegek a műtét napján felkeltek, és két na­
pon belül hagyták el a kórházat.
A műtét előtt gonadotropin -releasing hor­
m on an alóg  adás (leuprorelin acetát) csök­
kenti a myoma méretét, kevesebb a vérzés a 
műtét alatt. 1991 szeptembere óta az egyik 
szerző, Kurt Sem m  által kifejlesztett speciá­
lis műszerrel pelviscopos supracervicalis 
hysterectomiát is végeztek 20 betegen.
N ovák  L á szló  dr.
A szülészeti epiduralis érzéstelenítéssel 
kapcsolatos késői szövődmények vizsgála­
ta. MacArthur, C. és mtsai (Dept, of Public 
Health and Epidemiology, Medical School 
University of Birmingham, Birmingham 
B15 2TJ, Anglia): Br. med. J., 1992, 304, 
1279.
A Birminghami Szülészeti Kórházban 1978 
és 1985 között szült 11 701 asszony szülését 
követő késői szövődményeket elemzi a köz­
lemény. Epidurális fájdalomcsillapítást, ér­
zéstelenítést 4766 szülésnél, ill. császármet­
szésnél (I. csoport) végeztek. A többi 
asszonynál (6935) nem volt epidurális érzés­
telenítés (13. csoport). A vizsgálat kórlapok 
és postázott kérdőívek adatainak kompute­
res feldolgozásával történt.
Késői szövődményként azokat a panaszo­
kat fogadták el, melyek a szülést követő há­
rom héten belül kezdődtek, több mint hat 
hétig tartottak, és korábban még soha nem 
jelentkeztek.
A statisztikai feldolgozáshoz diszkriminá­
ciós analízist használtak. Ez lehetővé teszi, 
hogy a számos befolyásoló körülmény közül 
az egy panasszal összefüggő meghatározó 
tényezőt kiválasszák.
Megállapították, hogy a szülés után há­
rom hónapon belül fellépő hátfájás mind a 
normális és abnormális hüvelyi szüléseknél, 
mind a császármetszéseknél gyakrabban je­
lentkezett az epidurális blokk alkalmazása 
után (18,1—19,7—17,6% szemben a II. cso­
port 10,2-11,2—11,2%-ával). A kü­
lönbség magasan szignifikáns. Nem volt 
azonban különbség a két csoport között a 
későn (3—12 hónap múlva) jelentkező hátfá­
jások gyakoriságában. A fejfájás és migrén 
is többször lépett fel az első csoportban, ki­
véve a császármetszéseket, melyek után 
ezen panaszok gyakoriságában nem volt kü­
lönbség.
Az ázsiai származású asszonyoknál mind 
a hátfájás, mind a fejfájás mintegy
1,5—2-szer gyakoribb volt az epidurális ér­
zéstelenítést kapott csoportban, mint az 
európaiaknál.
A spinális fejfájás 34 asszonynál jelentke­
zett (13 spinális anesztézia, 21 pedig véletlen 
durapunkció után). Figyelemre méltó, hogy 
9 asszonynál a fejfájás hat hétnél is tovább 
tartott és közülük 5-nél még egy év múlva is 
megmaradt!
A nyaki fájdalom gyakorisága 2,4%-os 
volt az I. csoportban és 1,6% a n.-ban. A 
karban és a kéz ujjaiban jelentkező zsibba­
dás 3% (I. csoport), ill. 2,2% (II. csoport) 
volt. Csak az első héten fellépő nyaki fájda­
lom mutatott összefüggést az epidurális ér­
zéstelenítéssel. Az adatok elemzése azt is
kimutatta, hogy az egyes tünetek csak akkor 
voltak összefüggésbe hozhatók az epidurális 
érzéstelenítéssel, ha a hátfájással együtt je­
lentkeztek. Ez arra utal, hogy a panaszok ki­
alakulásában a vezető ok a hátfájás.
A szédülés és ájulás 2,1—1,6%-ban fordult 
elő. Látási zavarokról az asszonyok 1,7%-a 
számolt be epidurális érzéstelenítés után, 
míg a nem érzéstelenített csoportban ez az 
arany 1,3% volt. Ezt az összefüggést a szer­
zők csak másodlagosnak ítélik, mivel a kap­
csolat csak akkor volt igazolható, ha a szülő­
nőnek migrénes panaszai is voltak. Ez a 
panasz mindkét csoportban relatíve gyak­
rabban jelentkezett a császármetszéssel kap­
csolatban.
A szédülés és ájulás csak akkor volt kimu­
tatható kapcsolatban az epidurális érzéstele­
nítéssel, ha kezdete a szülést követő hétre 
esett.
A szülőnők közül 26 számolt be paraes- 
thesiáról. Közülük 23-nál végeztek epidurá­
lis érzéstelenítést.
Az összes késői panasznak a kétharmada 
még a kérdőíves vizsgálat idején is megvolt, 
azaz sokkal tovább tartott, mint a vizsgálat 
elején definiált 6 hét!
Összefoglalva megállapítható, hogy az 
epidurális érzéstelenítést követő késői pana­
szok közül domináló a hátfájás. A fejfájás, 
migrén, nyaki fajdalom, zsibbadás a karon, 
kézfejen csak akkor kapcsolatos az epidurá­
lis blokkal, ha egyidejűleg hátfájás is volt.
A késői panaszok kialakulásában szerepe 
lehet annak, hogy a szülés alatt az érzéstele­
nítés kikapcsolja a testtartással kapcsolatos 
védekező mechanizmusokat.
A vizsgálat során a spinalis fejfájás tarta­
ma sokkal hosszabbnak adódott, mint azt az 
irodalom jelzi. Ez a megfigyelés szükséges­
sé teszi e módszer sürgős újravizsgálatát, te­
kintettel arra, hogy az utóbbi években a spi­
nális érzéstelenítések száma egyre nő. 
Vizsgáim kell a jövőben azt is, hogy ezek a 
panaszok milyen hatással vannak az asszo­
nyok életminőségére a későbbiekben.
K árovits János dr.
A húgyúti traktus elzáródásában szenvedő 
magzatok vizelet, szérum és magzatvíz 
tesztelése. Browne, P. C. és mtsai (Depart­
ment of Obstetrics and Gynecology, Atlan­
ta, GA 30308, USA): J. Matem. Fetal In­
vest., 1992, 1, 233.
A szerzők 1988 július 1. és 1991. június 30. 
közötti vizsgálataikról számolnak be. A 
magzatok veseanomáliáinak gyakorisága 
2,4/1000 élveszülés. Ezen anomáliák több 
mint a felét teszik ki a gyaníthatóan húgyúti 
obstrukciók. Az észlelt 27 magzatból vizelet 
elektrolit vizsgálatot sikerült végezni 21, 
magzatvíz elektrolitot 17 és szérum elektro­
litokat 16 esetben. Vizelet, szémm és mag­
zatvíz komplett vizsgálatot 11 esetben tudtak 
végezni. A terhesség kimeneteléről 22 beteg 
esetében értesültek azon 23 közül, akiknél 
magzatvíz és vizelet aspiratiót végeztek.
Négy magzatnál gyanakodtak egyoldali 
vese elzáródásra és invazív vizsgálatot vé-
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geztek: 1. egyoldali elzáródása és ellenkező 
oldali polycystás dysplasiás veséje volt, 2. 
patkóveséje, 3. normális megjelenésű vese 
az egyik és obstrukció a másik oldalon is­
meretlen eredetű oligohydramnionnal és 4. 
egyszerű egyoldali elzáródás ellenkező ol­
dali normális vesével és normális mennyi­
ségű magzatvízzel.
A húgyúti obstrukciók aetiologiája a szo- 
nográfiás terhességi vizsgálatokkal pontos 
összefüggést mutatott az ureteropelvicus 
junctio obstrukciók 36%-ában (5/14), az 
urethra posterior billentyűk 71%-ában 
(5/7) és az összes húgyúti obstrukciók 
48%-ában (10/21).
A magzati szérum és a magzatvíz gradi­
enseket összehasonlítva azt látták, hogy a 
szérum ozmolalitás gradiens növekedése a 
magzatvízhez viszonyítva rossz kimenetelt 
jelent. Az 50 mmol/l-nél kevesebb klorid 
és a 80 mosm/ml-nél kevesebb ozmolalitás 
gradiens kedvezőtlen.
A szerzők véleménye szerint a magzati 
húgyúti elzáródások esetén a kórismézés- 
nek egyszerű és biztos módja a magzat vi­
zeletének aspiratiója. Amniocentesissel, a 
magzatvíz mennyiségének szonográfiás 
becslésével az elzáródásos esetek többségé­
ben a konzervatív kezelés lehetséges. A 
köldökvérvétel nem ad további diagnoszti­
kus információt. Korai világrahozatal vagy 
műtét a magzatvíz és a magzat vizelete köz­
ti csökkent elektrolit és ozmolalitás gra­
diens esetén képezheti megfontolás tárgyát.
J a k o b o v its  A n ta l dr.
FOG- ÉS SZÁJBETEGSÉGEK
Ezüstamalgámmal kapcsolatos szájnyál­
kahártya reakciók: áttekintés. Holmst- 
rup, P. (Department of Periodontology, Ro­
yal Dental College, Koppenhága, Dánia):
J. Oral Pathol. Med., 1991, 2 0 , 1.
A cikk részlet a „Fogászati amalgám — 
kockázati tényező?” c. könyvből, és az 
ezüstamalgám szájnyálkahártyára gyako­
rolt hatásával foglalkozik. Ezen léziók im­
munológiai vagy toxikus reakciók eredmé­
nyei, amit egyrészt a tömés kopása, 
korróziója, dörzsölése okoz.
A tömésekkel kapcsolatos szájnyálkahár­
tya elváltozások másik háttere a tömés fel­
színén akkumulálódott plakk okozta immu­
nológiai vagy toxikus reakciók. Bár a plakk 
megtapadásának kis figyelmet tulajdoníta­
nak az orvosok, mégsem szabad róla meg­
feledkezni a differenciáldiagnózisban. Hi­
szen ezek a léziók a szájhigiénia javulása 
után eltűnnek. Ezt igazolja a klórhexidines 
szájöblítés alkalmazása is.
Áz amalgámmal kapcsolatos allergiás re­
akciók a higannyal hozhatók összefüggésbe 
szinte minden esetben. Azon vizsgálatok 
során, melyeket amalgámra valószínűleg 
allergiás betegeknél végeztek, fehéres, vö­
röses, néha fekélyes elváltozások voltak 
megfigyelhetők, melyek egyértelmű össze­
függést mutattak az amalgámtömésekkel.
Az amalgám toxikus reakciói következté­
ben megjelent léziók klinikai jellemzői 
nem tértek el azoktól a lézióktól, amelyeket 
kontakt allergia okozott, és a diagnózist 
„patch test” alapján állították fel.
Az amalgámnak nyálkahártya alá kerülé­
se esetén kialakult amalgám tetoválás — 
mely lapos, kékes, feketés színű elváltozás 
— nem okoz akut szöveti reakciót, ezért azt 
nem kell eltávolítani, kivéve diagnosztikai 
okok miatt.
G yurkovics C silla  dr.
Állásfoglalás a fogászati amalgámról. 
National Institute for Dental Research 
(NIDR) NIH, Bethesda, Maryland, USA: 
Journal of the DASA, 1991, 46, 343.
A higanytartalmú amalgám a legolcsóbb és 
legtartósabb fogtömések készítésére alkal­
mas anyag. 150 évvel ezelőtt alkalmazták 
először a fogászatban, s jelenleg kb. a tö­
mések 76—80%-a készül amalgámból. 
Széles körű alkalmazása és a higany nagy 
mennyiségű behatása esetén ismert mérge­
ző hatása miatt kérdések merültek fel a te­
kintetben, hogy mennyire biztonságosak az 
amalgámtömések, melyek ezüsttömésként 
ismertek a lakosság körében.
A Nemzeti Fogorvostudományi Kutató 
Intézet (NIDR), mely az USA kormány 
Nemzeti Egészségügyi Intézetének része 
(NIH), támogatja a szájbetegségekre irá­
nyuló széles körű kutatásokat. Az elmúlt 
négy évtized kutatásainak egyik fő területét 
a fogászati anyagok képezték, beleértve az 
amalgámot is.
Kb. 10 évvel ezelőtt a technológiai hala­
dás lehetővé tette a kutatóknak, így a NIDR 
által támogatottaknak is, hogy kimutassák 
azt a tényt, hogy az amalgámtömésekből 
rágás, fogmosás és más, a fogakat dörzsölő 
tevékenység alatt a tömésekből higany pá­
rolog ki. E felfedezés óta az intézet által tá­
mogatott kutatók vizsgálták az amalgámból 
történő higanypára képződésének mecha­
nizmusát, a felszabadult és a test által fel­
vett mennyiségeket, valamint a felszívódott 
higany hatását a sejtekre. A NIDR a NIH 
szervezetén belül és kívül is együttműködik 
kutató közösségekkel, hogy a lakosság kö­
rében tanulmányokat végezzenek, amelyek 
hasznos információt nyújtanának az amal­
gámnak az emberi egészségre gyakorolt ha­
tásáról, ha léteznek egyáltalán ilyenek.
A kutatások mind ez ideig nem bizonyí­
tották, hogy a higany tartalmú amalgámok 
bárkire nézve ártalmasak lennének, kivéve 
azokat, akik higanyra allergiásak. Ilyen 
egyénekben az allergiás tünet viszonylag 
rövid időn belül jelentkezik és általában 
könnyen felismerhető.
A higanyallergia tünetei a következők: a 
fejen vagy nyakon kiütés jelenik meg, az aj­
kak megduzzadnak, vagy a szájban sebek 
keletkeznek. A higanyra vonatkozó érzé­
kenység szakorvos által végzett bőrteszt se­
gítségével állapítható meg. A fogászati 
amalgámra érzékeny embereknél nem al­
kalmazhatók ezek az anyagok, de ezen kis 
csoport létezése nem indokolja sem az
amalgám használatának megszűnését, sem 
azt, hogy a régi amalgámtöméseket eltávo­
lítsák.
Nem rendelkezünk olyan tudományosan 
megalapozott bizonyítékkal, hogy a fogá­
szati amalgám higanytartalma sclerosis 
multiplex, arthritis, idegzavarok vagy 
egyéb betegségek okozója lenne. Napvilá­
got látott néhány esettanulmány, amelyben 
szerepet tulajdonítottak az amalgámnak 
szisztémás betegségek létrejöttében. De 
nem léteznek igazolt adatok arról sem, 
hogy az amalgámtömések hátrányosan be­
folyásolnák az emberek egészségét.
Ennek ellenére a NIDR folytatja ezen 
anyagok lehetséges káros hatásaival kap­
csolatos vizsgálatokat. Ezen felül az intézet 
támogatja azokat a kutatásokat, amelyek 
új, jobb tömőanyagokat fejlesztenek ki, 
melyek nem tartalmaznak higanyt. Tavaly a 
NIDR ötéves ösztöndíjat adott három szak­
kutató intézetnek, hogy új tömőanyagokat 
dolgozzanak ki. 1991-ben a NIDR — 
együttműködve a NIH Egészségügyi Alkal­
mazások Kutató Hivatalával — tudományos 
ülést tart, hogy megállapítsák az új tömő­
anyagok területén elért fejlesztéseket, és ér­
tékeljék a tömőanyagok mellékhatásait, be­
leértve a higanytartalmú amalgámokat is.
A meglévő kutatások alapján a NIDR ar­
ra a következtetésre jutott, hogy a fogászati 
amalgám nem jelent egészségi veszélyt 
olyan emberek számára, akik nem allergiá­
sak ezekre az anyagokra.
G yurkovics C silla  dr.
Fogorvosi egységkészülék vízfertőtleníté­
se ózon segítségével. Filippi, A. és mtsai 
(Szájsebészeti és Fogászati Klinika és 
Higiéniai Intézet, Ökológiai Centrum, 
Justus-Liebig Egyetem, Gießen): Dtsch. 
Zahnärztl. Z., 1991, 46, 485.
A fogorvosi kezelőegységek víz (vízspray, 
vízhűtés, öblítés) dezinficiálása ózon segít­
ségével egy eddig még nem alkalmazott új 
módszer. Dezinficiáló szerek hozzáadása 
nélkül az egységkészülékből vett vízminta 
csíraszáma jóval meghaladja az ivóvíznél 
megengedett határértékeket. Fiziológiás 
törzsek mellett fakultatív pathogen baktéri­
umok is, mint pl. Pseudomonas aerugino­
sa, ill. ritkábban Legionellák találhatók. Fő 
oka mindennek a gyakori vízstagnatio a 
szűk lumenű műanyag csövekben, ill. az 
exhauster használata, mivel ennek hatására 
fertőzött víz kerül vissza a csőrendszerbe.
A vizsgálatokat külön e célra készített 
egységkészülékeken (Varidul) végezték, 
melyek vízcsőrendszere teflonból, össze­
kötő részei eloxált alumíniumból, tömítései 
Vitonból készültek, mivel az ózon az általá­
ban használatos anyagokat megtámadja. Az 
ózontartalmú víz előállítása „Cytozon” ké­
szülékkel történt. A vízmintákat minden­
nap, a rendelés megkezdése előtt, majd to­
vábbi négy alkalommal, 100 ml-enként 
vették. A kísérletet az ózon termolabilitá- 
sára való tekintettel ki- és bekapcsolt víz- 
melegítéssel egyaránt elvégezték. Megmér-
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Összetétel
H em ophilus influenzae, D ip lococcus pneum oniae, 
K lebsie lla  pneum oniae és ozaenae, S taphylococ­
cus aureus, S trep tococcus pyogenes és viridans, 
Neisseria  catarrhalis lio filizá lt lizá tum a 7,0 mg 
fe lnőttkapszulánként, 3 ,5  mg gyerm ekkapszu­
lánként.
Javallatok
A Broncho-Vaxom  ad juvánsként e lsősorban az 
alábbi betegségekben javasolt:
—  akut és krónikus bronch itis
—  torokfá jás, tonzillitisz, fa ring itisz és laring itisz
—  rinitisz, szinuszitisz és otitisz
—  a hagyom ányos an tib io tikum okka l szem ben 
rezisztens infekciók
—  a légzőrendszer v írusfe rtőzése inek bakteriá lis 
szövődm ényei, kü lönösen gyerm ekekné l és 
idősebbekné l.
Csomagolás
30 fe lnőttkapszula, 30 gyerm ekkapszu la
Gyártja:





H a tó a n y a g :Tenoxicam. J a v a lla to k :tüneti kezelésként az alábbi fájdalmas gyűl- | 
ladásos és degenerativ mozgásszervi megbetegedések esetén: krónikus poly­
arthritis (rheumatoid arthritis); osteoarthritis, osteoarthrosis; morbus Bechterew 
(spondylitis ankylopoetica); lágyrész-rendellenességek, pl. tendinitis, bursitis, a 
váll polyarthritise (váll-kéz szindróma) vagy a csípő polyarthritise, rándulások, 
ficamok: köszvényes roham A d a g o lá s . 20 mg naponta egyszer, mindig ugyan­
abban az időben. A parenterális torma bevezető kezeléskent javain 1—2 napig 
Köszvényes arthritis rohamaiban 40 mg (2 tabletta vagy 2 kúp) naponta egyszer 
2 napig, ezután további 5 napig naponta egy ízben 20 mg ajánlott. E lle n ja v a l­
la to k : Túlérzékenység a gyógyszerrel szemben. Nem adható olyan bete­
geknek, akiknél a szalicilátok vagy egyéb nem szteroid gyulladásgátlók asztmás, 
rhinitiszes vagy urtikáriás tüneteket okoznak, valamint azoknak, akik a gyomor- 
bélcsatornafelső szakaszának súlyos megbetegedéseiben (gasztritisz, gyomor- 
nyombélfekély) szenvednek vagy szenvedtek. Narkózis vagy műtét előtt Tilcotil 
— más nem szteroid gyulladásgátlókhoz hasonlóan — nem adható idős 
betegeknek és olyanoknak, akiknél veseelégtelenség vagy vérzés tokozott 
veszélye áll fenn Szalicilátokkal vagy más nem szteroid gyulladásgátlókkal 
való együttadása kerülendő F ig y e lm e z te té s :  Más nem szteroid gyulladásgát­
lókhoz hasonlóan, a Tilcotil koagulánsokkal és/vagy antidiabetikumokkal csak 
akkor adható együtt, ha a beteg állapota figyelemmel kísérhető. Nem szteroid 
gyulladásgátló adásakor ellenőrizni kell a veseműködést (BÚN, kreatinin, 
ödéma kialakulása, súlygyarapodás stb.) idős betegeknél vagy olyanoknál, 
akiknek állapota fokozhatja a veseelégtelenség kialakulásának kockázatát. 
Terhesség vagy szoptatás alatt alkalmazása óvatosságot igényel. C s o m a ­
g o lá s :  10, 30 és 100 db 20 mg-os tilmbevonatú tabletta 10 db 20 mg-os kúp,
5 poramp. (20 mg) + 5 oldószeramp. (2 ml).
0 0  &A
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fá jd a lo m  en y h ü lé sé t —
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p ro b lém át.
nem szteroid gyulladásgátló
BIOGAL Gyógyszergyár Rt. 
Debrecen < f to c h e )
F. Hoffmann-La Roche Ltd. 
Bázel, Svájc
ték a mintavételi helyek vizének, ill. a keze­
lőhelyiség levegőjének ózonkoncentráció­
ját is.
Ózontartalmú víz használatakor is hétfő 
reggelente, az egységkészülék csőrendsze­
rében stagnált vízben magas csíraszámot 
találtak. Az ózontartalmú víz mindezek 
mellett a csíraszám gyors csökkenését 
okozza, ha a stagnáló vizet átfuttatjuk a 
rendszeren. A nap folyamán a csíraszám 
valamennyi mintavételi helyen nullára 
csökkent. Az ezt követő napokon, tehát 
keddtől péntekig sehol nem volt baktérium 
a vízben kimutatható. Az ózon termolabili- 
tása ellenére, nem találtak különbséget a 
csíraszám tekintetében a melegített, ill. 
nem melegített víz alkalmazásakor. A kijö­
vő víz ózonkoncentrációja 0 /rg/ml volt, ki­
véve a pusziért, ahol 3—7 yUg/ml koncentrá­
ciót mértek. A kezelőhelyiség levegőjében 
ózon nem volt kimutatható. Az elvégzett 
vizsgálatok azt mutatják, hogy az ózon ha­
tékony vízdezinficiens, az egységkészülék­
ben lévő vizet képes egy héten át csíramen­
tesen tartani.
Takáts R ita  dr.
KLINIKAI FARMAKOLÓGIA
Mérsékelhető-e a benzodiazepin-toleran- 
cia flumazenil alkalmazásával? Savic, I., 
Widén, L., Stone-Elander, S.: Lancet, 
1991, 337, 133.
A tolerancia kifejlődése a benzodiazepin- 
kezelés leglényegesebb problémája. Nem 
tudjuk pontosan, hogy hogyan fejlődik ki a 
tolerancia, valószínűleg a GABA/benzodi- 
azepin chlorid ionophor complex megvál­
tozása játszik szerepet.
A flumazenil — egy imidazol- 
benzodiazepin vegyület — nagy affinitásé 
benzodiazepin-receptor antagonista. Állat­
kísérletek tanúsága szerint képes megszün­
tetni a benzodiazepin iránti subsensitivi- 
tást, amely a chronikus kezelés során 
fejlődik ki. Flumazenil-adagolás következ­
tében helyreáll a sensitivitás eredeti szintje.
Ha a flumazenil emberben is létrehozza 
a receptor ilyen visszaalakulását, ezt fel le­
hetne használni a tolerancia visszafejleszté­
sére. Megjelenik azonban megvonási con- 
vulsiók fellépésének kockázata azáltal, 
hogy a flumazenil a benzodiazepint a re­
ceptorról leszorítja. Ugyanakkor a fluma- 
zenilnek kismértékű anticonvulsiv hatása is 
van, így elvileg elképzelhető olyan adago­
lás, amelyben a vegyület antiepileptikus és 
„helyreállító” aktivitását egyaránt kifejti. 
Klinikailag akkor lesz értékelhető az elért 
koncentráció, ha megfelelő mennyiségű 
benzodiazepin-receptort hagy szabadon az 
agonista hatásának érvényesüléséhez.
A közleményben részletezett vizsgálatok 
során kutatták a szerzők a flumazenil hatá­
sát a) az EEG görbén látható kisülésekre, 
b) a benzodiazepin-receptorok lefoglalásá­
nak mértékére, c) kezelt betegek esetében a 
clonazepam-tolerancia fokára.
Azt tapasztalták, hogy a flumazenil nem 
volt hatással a generalizált epilepsziában
szenvedő páciensek EEG-kisüléseire, vi­
szont a parciális rosszullétekben szenvedő 
betegek EEG-in szignifikáns kisülés­
csökkenés volt látható, már alacsony dózis­
ban is. A receptor-elfoglalási vizsgálatban 
az antiepileptikus effektus jól mérhetően 
kifejlődött, de már akkor erősen csökkent, 
amikor még a receptorok nagy része 
flumazenil-blokkolt állapotban volt. Ez­
után, mindhárom vizsgált clonazepam-tűrő 
beteg rohamkimaradást mutatott a fluma­
zenil egyszeri iv. beadása után, mely átla­
gosan 13 napig tartott.
A továbbiakban a tolerancia kivédését 
nemcsak az antiepileptikus, hanem a seda­
tiv és az anxiolytikus hatásra nézve is vizs­
gálják. Továbbá ezen kezdeti eredmények 
más hasonló mechanizmusok, illetve re- 
ceptorsystemák kutatására is bátorítanak.
Funk S án dor dr.
Idősebb hypertoniás betegek gyógykeze­
lése. Rosenthal, J., Tawfik, H. (Sektion 
Pharmakotherapie, Univ. Ulm., Parkstr. 
11, W-7900 Ulm, Németország): Med. 
Welt, 1991, 42 , 250.
Idősebb hypertoniás betegek megfelelő 
gyógykezelése az egyes gyógyszerek nem 
kívánt hatásai miatt sokszor nehézkes. A te­
rápia eredményessége tartós alkalmazás so­
rán pedig nem kétséges. 840 beteg 12 éven 
át történő nyomon követése bizonyítot­
ta, hogy a cardiovascularis mortalitás 
38%-kal, a nem halálos cerebrovascularis 
történések még ennél is alacsonyabb arány­
ban csökkentek (Lancet, 1985, I, 1349).
A jelen közlemény multicentrikus tanul­
mány összefoglalása 60 különböző köz­
pontból. A WHO I—II csoportjába tartozó 
átlagosan 72,2 éves 74 férfi és 32 nőbeteg 
vett részt a kétéves terápiás kísérletben, kö­
zülük 64%-ot előzetesen már gyógykezel­
tek (többségükben diureticumokkal). Kizá­
ró tényező volt a súlyosabb hypertonia, az 
előrement szívelégtelenség, a koszorúérbe­
tegség, 3 hónapon belül lezajlott infarctus 
vagy ictus, az aorta aneurysma, a jelentős 
carotis szűkület, a vese- és májelégtelen­
ség, az alacsony vagy magas kálium-szint 
és a leukopenia. Az alkalmazott gyógyszer 
C a p o z id e  volt (25 mg captopril és 12,5 mg 
hydrochlorothiazid fix kombináció). A cél 
a diastolés vérnyomás 95 Hgmm alá való 
csökkentése volt. Ha a terápia 45. napjáig 
kielégítő vérnyomást nem sikerült elérni, 
az addigi napi fél tabletta Capozide-ot egy 
tablettára emelték.
1 év elteltével 156 beteg kezelését további 
1 évig folytatták, az induló 206 betegből 55 
esett ki, fele nem kívánt hatások miatt. Az 
induló magasvémyomás 3 hét alatt már je­
lentősen csökkent, a systolés vérnyomás 6 
hónapos, a diastolés nyomás 6 hetes szedés 
után állandósult. Fél tablettával a betegek 
57 %-ában már 3 hét alatt sikerült a vérnyo­
mást normalizálni, a nyomon követés során 
a betegek 59%-a volt egy tablettával 
egyensúlyban tartható. 85%-ban reagáltak 
a betegek erre a fix kombinációs kezelésre
jól. 7 beteg hagyta el a gyógyszer szedését 
(viszketés, vérnyomásesés, szédülés, száj­
száradás, izomgörcsök), gyógyszer nélkül 
e tünetek elmúltak. — Ä laboratóriumi 
vizsgálatok (Na, K, vércukor, húgysav, 
cholesterin, triglycerid, vesefunkciók — 
beleértve a proteinuriát is —) a kétéves 
vizsgálat során a normális szinten belül 
maradtak. A Capozide alkalmasnak látszik 
az elmondottak alapján idősebb hypertoniá- 
sok megfelelő gyógykezelésére.
Iványi Ján os dr.
A somatostatin-analóg (octreotid) a kli- 
nikumban: újabb és lehetséges javalla­
tok. Meier, R., Dierdorf, R, Gyr, K. (Abt. 
f. Gastroenterol, Med. Kiin., Kantonsspi- 
tal Liestal, Schweiz): Schweiz, med. 
Wschr., 1992, 122, 957.
A külföldi irodalomban „slágerszernek” 
tekinthető somatostatin-analóg octreotid- 
ról készült és 130 irodalmi adatot tartalma­
zó szemlében a svájci szerzők a szer eddig 
ismert és lehetséges javallatait ismertetik.
Az octreotid tartós hatású, szintetikus 
cyclikus peptid 8 aminosavval. Az agy és a 
tápcsatorna különböző élettani funkcióira 
gátló hatást fejt ki. Mivel mellékhatásai rit­
kák és enyhék, klinikai felhasználási terü­
lete egyre szélesebb. Eddig az endokrin tí­
pusú gastroenteropancreatikus tumorok, 
továbbá az akromegalia kezelésében hasz­
nálták eredményesen, de már vannak köz­
lések egyéb tápcsatornái vonatkozású fel- 
használásáról is (köztük Tamás Gy., 
valamint Tülassay Z. és mtsai).
Különböző okú hasmenések (legújabban 
az AIDS betegeken észlelt hasmenések), to­
vábbá enterocutan fistulák, valamint a rövid­
bél és a dumping-syndroma kezelése 
placebo-kontrollokkal összevetve jelentős ja­
vulást mutatott octreotidra. A pancreas sebé­
szetében is eredményesen használják a szert 
szövődmények megelőzésére, sőt újabban 
nyelőcső varixokból és peptikus fekélyekből 
származó vérzések leküzdésére is. Eddig ez a 
klinikai terület volt a leginkább ismert az 
octreotid-terápia felhasználását illetően.
Megfigyelések szerint a javallat egyre 
bővül, így már arról is vannak közlések, 
hogy a szert a növekedési hormonra és az 
IGF—I-re kifejtett gátló hatása révén ered­
ményesen lehet felhasználni diabeteses 
mikrovascularis szövődmények kezelésére. 
Újabban vált ismertté az onkológiában való 
felhasználási lehetőség. Bizonyos tumorok­
ban (medulloblastoma, astrocytoma, emlő- 
és kissejtes tüdőtumorokban kimutatható 
somatostatin-receptorok vannak) ígéretes­
nek tűnik e szerrel való gyógykezelés anti- 
proliferatív hatása révén. Ugyancsak a 
perspektívák közé tartozik a morfium- 
rezisztens fájdalmak, továbbá a psoriasis, 
úgyszintén az étkezés utáni hypotensiók 
octreotid kezelése, melyekre vonatkozóan 
is olvashatók adatok az újabb 10 év iro­
dalmában.
Iványi J á n o s dr.
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A béta-receptor-blokkolók anyagcsere 
hatásai. Sawicki, P. T. és mtsai: Dtsch. 
med. Wschr., 1992, 117, 875.
A szerzők az ide vonatkozó irodalomból 
adnak szemlét. Ismert a béta-receptor- 
blokkolók insulin elválasztást csökkentő 
hatása, így a glukóz tolerancia romolhat a 
kezelés során, és elvileg II. típusú diabetes 
mellitus alakulhat ki. Ugyanakkor fennáll 
az is, hogy maga a hypertonia betegség is
fokozott kockázatot jelent szénhidrát 
anyagcsere zavar hiányában. A normoton 
pácienseken ritkább a cukor háztartás zava­
ra, mint a béta-receptor-blokkolókkal és a 
diuretikumokkal kezeiteken, illetve a keze­
letlen hypertoniásokon.
Többen leírták a triglicerid szint emelke­
dését és a HDL-cholesterin koncentráció 
enyhe csökkenését is béta-blokkoló kezelés 
alatt, de ennek klinikai jelentősége ez idáig 
nem tisztázott.
I. típusú diabetes mellitusban a béta- 
receptor-blokkoló terápia fokozza a hy- 
poglykaemia veszélyét, ebben az ilyenkor 
gyakori nephropathia is szerepelhet, ezért 
ilyen esetekben a magas vérnyomás első­
sorban nem béta-receptor-blokkolóval ke­
zelendő. A magasabb béta-blokkoló dózi­
sok tovább fokozhatják a hypoglykaemizáló 
hatást.
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GYÓGYSZEREINK 
1992. 4. sz.
R ákóczy Is tván  dr. é s  D ancsó J á n o s  d r . : A 
klimax gyógyszeres kezelése 
Szűcs Ján o s d r .:  Osteoporosis—1992. 
F öldes Ján o s d r . : Felnőttkori hypothyreo­






OGYI határozat Omnipaque 300 röntgen­
kontraszt anyagról 
Milupa tápszerek
Forgalombahozatali engedély 1992. IV. 1. 
—V. 31-ig (I. rész)
ORVOSKÉPZÉS 
1992. 4. sz.
G e llé r i D e zső : A nyaki és a centrális vénák 
vizsgálata, hemodinamikája nagyvérköri 
pangásban, különböző ritmuszavarokban 
és pacemaker-kezelésben 
N a g y  L a jo s  d r . , S ü tő  Z o ltá n  d r .: Neuroen- 
dokrin peptidek asthma bronchialéban 
K e rté szn é L eb o v ic s  Vera, G a á l Ö dön  d r .: A  
koleszterin oxidációs származékainak ke­
letkezése és biológiai hatásai 
K en d rey  G á b o r d r .: Májelváltozások spekt­
ruma nemi hormonokkal kezeitekben 
U ngi Im re  dr., Fazekas Tamás d r ., P app  
G yu la  d r . : A benzodiazepinek cardiovascu- 
láris hatásai
G. A . B alin t, Erika B a lin t: Gondolatok a 
Közel-Kelet orvostudományáról 
A dám  M . M ária  d r . , Z s id a i J ó zse f  d r .: A 
klinikai vizsgálatok jelentősége a bakteriá­
lis vakcinák ellenőrzésében 
F azekas L á sz ló  d r .: A  krónikus veseelégte­
len betegek lelki és szociális támogatása
MEDICUS UNIVERSALIS 
1992. 4. sz.
A rn o ld  C sa b a  d r .: Családorvoslás, elmélet 
és gyakorlat
C zó b e l M ik ló s  d r .: Tüdőelváltozások a gyo­
mor kontrasztanyagos vizsgálata során 
S im ay A ttila  d r .: A z  általános orvostan né­
hány jellemzője változások tükrében 
Ján osi A n d rá s  d r .: A  szívinfarktusos bete­
gek akut ellátásának irányelvei 
G iczy  S a ro lta  dr. — G a rd a  K á ro ly  d r .: Ifjú­
ságegészségügyi tevékenység Szombat­
helyen
K á sa  Ferenc dr. —A n ta l A lb er t dr. —L á szik  
A n d rá s dr.: Halálos közlekedési balesetet 
szenvedettek sürgősségi betegellátásának 
orvosszakéretői elemzése 
K áro ly i G yörgy d r .:  Egy szubmaximális 
szűrési program
D é va i Ju dit d r . : Az időskori vizelet- 
inkontinencia fölismerésének, diagnózisá­
nak és kezelésének állása 
A lb rech t M ária  dr. — B ánóczy  Jolán  dr. — 
D in ya  Elek dr. —Tam ás G yula dr. j r :  Helyi 
tényezők szerepe a fogágybetegségek kiala­
kulásában cukorbetegekben 
G h yczy  K álm án d r .: A  fizikális vizsgálat a 
kardiológiában régen és most 
C sán yi L a jos d r . : A  Quamatel filmtabletta 
alkalmazásáról a mindennapos gyakor­
latban
KÓRHÁZ- ÉS ORVOSTECHNIKA 
1992. 5. sz.
Sim on -K is G á b o r  d r . , Forgács L a jo s  d r . : 
„Orvostechnikai továbbképzési formák és 
lehetőségek.” n . rész 
O R K I közlem ény: „KÖZPONTI ORVOSI 
GÁZELLÁTÁS MEGOLDÁSAI. Létesí­
tés, üzemeltetés során alkalmazandó biz­
tonságtechnikai előírások.”
K ontra  G ábor, F edorcsák  Im re d r ., H o r­
váth  Á kos dr., S za b ó  L á szló : „Sztereo- 
taxiás sugársebészeti módszer kidolgozása 
a Neptun 10p lineáris gyorsítóra.”
S u gár István d r .: Még egyszer a kapnomet- 
riáról.
MEGHÍVÓ
A Fővárosi Önkormányzat Szent János Kórházának Szájsebészeti Osztálya és a Tudományos Bizottsága
1992. d e c e m b e r  17-én, csütörtökön a kórház tantermében, 14 órai kezdettel tudományos ülést rendez.
Az ülés elnöke: Prof. D r. F a ller  J ó zsef
Az előadások: Dr. In o va y  J á n o s—Dr. K a to n a  József: Az állkapocstörések szövődményeiről
Dr. K a to n a  József—Dr. F edor B en ce—Dr. P a á l Ju dit: Arckoponyasérültek gyakorlata kórházunkban 
Dr. Z a va ro s  G á b o r—Dr. K a to n a  József: A  mandibulán végzett lemezes osteosynthesisek szempontjai.
Minden érdeklődőt sok szeretettel várunk.
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Benzodiazepin származék. Gátolja a limbikus rendszert és a reticularis rendszert az agytörzsben. A 
poliszinaptikus spinalis reflexek gátlása révén izomrelaxáns hatást is fejt ki Scdatohypnotikus hatása 
felülmúlja a diazepamét.
Gyorsan és jól szívódik fel.20 mg egyszeri orális alkalmazása után a plazmakoncentráció csúcsa 1 ófa 
elteltével alakul ki; a felezési ideje 7,87 h.
Affinitása erős a lipoidokhoz. Változatlan frakciójának 96%-a a plazma-albuminokhoz kötődik. A 
vizeletben választódik ki, főleg glukuronid conjugatumként, az alkalmazott adag 85-90%-ában. 
Hatóanyag: 10 mg temazepamum tablettánként.
Javallatok: Alvászavarok, különösen erős izgalmi állapotban vagy hyperthyreosis esetén.
Epilepsiában egyéb antiepilepticumokkal kombinálva. Önállóan csak szakorvosi megfontolás alapján. 
Ellenjavallatok: Benzodiazepinek iránti túlérzékenység.
A terhesség első harmada. A terhesség további szakaszában, a szoptatás időszakában, 14 éven aluli 
gyermekeknek és agyi érbetegségekben szenvedő időskorúaknak egyedi megfontolással, az 
előny/kockázat gondos mérlegelésével rendelhető. A kezelést nem szabad hirtelen abbahagyni. A tartós 
kezelést fokozatosan kell leállítani.
Adagolás: A beteg egészségi állapotától és reagálásától függően, egyénileg kell megállapítani.
Altató adag 1-3 tabletta egyszerre, lefekvés előtt 1/2-1 órával.
Mellékhatások: Általában jól tűrhető. Szórványosan fáradtságot vagy szédülést okozhat. Enyhén 
csökkentheti a vérnyomást, libidót, továbbá bőrkiütést okozhat. Hosszantartó kezelés során hozzászokás 
alakulhat ki, illetve elvonási tünetek jelentkezhetnek a gyógyszer hirtelen elhagyásakor. 
Gyógyszerkölcsönhatások: Erősítheti a központi idegrendszer egyéb depresszív szerei, pl. 
trankvillánsok, altató- és nyugtatószerek, etilalkohol, MAO-gátlók, kábítószerek, valamint kurareszerűen 
működő izomrelaxánsok hatását. Ez különösen fontos, ha a műtét előtti premedikációban izomrelaxánsok 
alkalmazását tervezik. Antihipertenzívumok hatását fokozhatja.
Figyelmeztetés: Szoptatás időszakában alkalmazva, a csecsemőt fokozottan kell figyelni 
(szopásgyengeség, aluszékonyság).
Krónikus obstruktiv tüdőmegbetegedés és légzési elégtelenség esetén csak óvatosan adható. Tartós 
alkalmazás során alkoholbarbilurát típusú depcndencia fejlődhet ki, ezért tartós alkalmazása kerülendő.
Alkalmazásának és pszichomotoros teljesítményt befolyásoló hatásának időtartama alatt járművet vezetni 
vagy baleseti veszéllyel járó munkát végezni tilos.
Alkalmazásának időtartama alatt szeszes ital fogyasztása tilos!
Tárolása fénytől védve, szobahőmérsékleten, száraz helyen.
Megjegyzés: Csak vényre.adható ki.
Csomagolás: 20 tabl. ("Polfa" Tarchomin, Varsó)
Szív,* és érrendszerre  ható készítm ények 
Nem-szteroid gyulladáscsökkentő  készítm ények
Fekélyellenes szerek
Ásványianyag ta rta lm ú  készítm ények (mineráliák)
Láz,- és fájdalom csillapítók 
Torok,* és szájfertő tlen ítő
Vitaminok
Vitaminozott- é s  ásványi anyag ta rta lm ú  táplálkozásk iegészítő  élelm iszerek
Pharmavit Gyógyszer- és Élelmiszeripari Rt., 




A Scheuermann-betegség öröklődése, 
avagy mi biztosítja a klinikusok genetikai 
tájékozottságát?
T. S zerkesztőség! A Genetikai Tanácsadón­
kat felkereső édesanya a családjukban elő­
forduló Scheuermann-betegség öröklődé­
séről érdeklődött. A családfa (ábra) alapján
13 év es  11 é v e s
az autoszom domináns öröklődés valószí­
nűsíthető volt. Ezt a szakirodalom is alátá­
masztja. Maga Scheuerm ann  (5) hét egy­
petéjű ikerpár közül hatban konkordáns 
előfordulást talált. Sorensen  (6) 103
scheuermannos páciens testvéreinek 
48%-ában, szüleinek 65%-ában észlelte 
ugyancsak ezt a betegséget. A családi hal­
mozódásnak ez a mértéke a domináns 
öröklődésnek felel meg. Az esetek 
86%-ában a kyphosis lokalizációja is ha­
sonlóságot mutatott. H a la i é s  m tai (4) öt 
családban igazolták az autoszom domináns 
öröklődést. Magyar vizsgálat adatai is is­
mertek. B ellye i é s  m tsa i (1) 78 beteg 198 el­
sőfokú rokonában a klinikai és radiológiai 
kép alapján megerősítették a közel teljes 
penetranciájú autoszom domináns öröklő­
dést. Mindezek alapján a betegek gyerme­
keiben a pubertás kezdetén ajánlatos gon­
dos vizsgálatot végezni, mivel a korai 
diagnózis és kezelés jótékonyan befolyásol­
ja a későbbi állapotot (3). A genetikai ta­
nácsadás keretében ezeket el is mondtuk a 
családnak és ez az édesanyából (IH/3) meg­
lepően szélsőséges érzelmi reakciót váltott 
ki. Kiderült, hogy jó nevű kezelőorvosa őt 
a terhesség vállalása előtt megnyugtatta: a 
Scheuermann-betegség sohasem öröklő­
dik. Pedig ő — édesapja és saját maga be­
tegsége miatt — erre gyanakodott, de a 
„szakember” véleménye végül is meg­
nyugtatta. Beszélgetésünk során a kezelő­
orvos jogi felelősségét is felvetette. Próbál­
tam meggyőzni, hogy a közép- és idősebb 
korú hazai orvosgeneráció genetikai okta­
tásban nem részesült, és ezért többségük tá­
jékozatlan e téren. De kérdésére, hogy va­
jon ez elfogadható-e mentségként, nem 
tudtam válaszolni. A fő gond az, hogy az 
orvosok a haemophilia, a mucoviscidosis, 
meg néhány más betegség genetikai erede­
tét ismerik, de szinte semmit sem tudnak a 
gyakori betegségek: pl. korai kezdetű ko­
szorúér betegség, essentialis hypertonia, 
rheumatoid arthritis, vagy éppen a
Scheuermann-betegség genetikájáról. Ez 
szakmailag hiba, jogilag pedig támadási 
felületet jelenthet.
Az orvostovábbképzés során sokkal na­
gyobb súlyt kellene helyezni a gyakori be­
tegségek genetikai eredetének megvilágítá­
sára. Ezzel megelőzésüket is elő lehetne 
segíteni (2).
IRODALOM: 1. B ellye i A . , Feith N . , M ike  
G y., S zabó  G y ., G örcs E. : A  Scheuer­
mann-betegség öröklődése. Magyar Trau­
matológia, 1986, 29 , 163—167. — 2. C zei- 
ze l  E .: A z  eufenika, a genetikai megelőzés 
új koncepciója a rheumatoid arthritis szem­
szögéből. Magyar Reumatológia, 1992, 33,
9—15. — 3. F indlay, A .,  C onner, A . N ., 
C onnor J. M . : Dominant interitance of 
Scheuermann’s juvenile kyphosis J. Med. 
Genet. 1989, 26 , 400-403. -  4. H a la i, F ,  
G ledh ill, R. B. Fraser, F. C .: Dominant in­
teritance of Scheuermann’s juvenile kypho­
sis. Am. J. Dis. Child., 1978, 132, 
1105—1107. — 5. Scheuerm ann, H . W :  
Kyphosis dorsalis juvenalis. Ugehr Laeger, 
1920, 82 , 385-393. -  6. Soren sen , K . H .: 
Scheuermann’s juveline kyphosis: clinical 
appearances, radiography, aetiology and 
prognosis. Copenhagen: Munksgaard, 
1964.
C ze ize l E ndre  dr.
A  tarkó-oedema a 21 triszómia ultra­
hangjele a terhesség első trimeszterében.
T. S zerkesztőség! A  chorionboholy- 
mintavétel programunk keretében 1987-től 
kezdődően minden kromoszóma rendelle­
nességgel szövődött terhességet a befejezés 
előtt ultrahanggal részletesen megvizsgá­
lunk. Az ultrahang vizsgálatokat azért 
kezdtük el cytogenetikailag kóros embryók 
esetén, mert feltételeztük, hogy magzati 
trisomiáknál a harmadik kromoszóma által 
adott plusz genetikai anyag morphologiai 
aberratio formájában a terhesség első tri­
meszterében is megnyilvánul. A feltétele­
zést erősítette az a korábbi megfigyelé­
sünk, mely szerint a terhesség első 
trimeszterében a 21 trisomiához (Down- 
kór) magzati strukturális anomáliák társul­
hatnak (3).
Mivel B e n a c e ra jf  és m tsa i (1987) a ter­
hesség második trimeszterében leírták a 
megvastagodott tarkótáji párnát 21 trisomi- 
ás magzatok esetében, a megfigyelés arról 
győzött meg bennünket, hogy a tarkótáji 
bőr párnája, lazasága a Down-kór jellem­
zője nemcsak a születés után, hanem a ter­
hesség egész folyamán, így valószínűen az 
első trimeszterben is. (Ahol a genetikai ál­
lomány durva többlete strukturális formá­
ban a terhesség kicsinysége miatt esetleg 
még hangsúlyozottabban jut kifejezésre.)
Ezt követően 1988 januárjában figyeltük
meg először egy 11. hetes 21 trisomiás emb­
ryo esetében, az ébrény nyakán és hátán a 
vele együtt mozgó, hártyával fedett folya- 
dékgyülemet (4).
1989-től kezdődően nagyfrekvenciás hü­
velyi vizsgálófejjel folytattuk a pre- és 
postbiopsiás ultrahangvizsgálatokat p ro s ­
p e k tiv  tanu lm ány keretében . Az addig diag­
nosztizált 7 Down-kóros embryónál észlelt 
pathologiás tarkótáji folyadékgyülemről 
1990-ben a Lancetben beszámoltunk (6). 
Eredményeinket azóta számos hazai és 
nem zetközi kongresszuson ism ertettük.
1. ábra: A 21 trisomiára jellemző 
magzati tarkó-oedema a terhesség első 
trimeszterében
664 nagy kockázatú terhesség vizsgálata 
folyamán azt tapasztaltuk, hogy a kromo­
szóma vizsgálattal diagnosztizált 16 Down- 
kóros embryóból 14 esetben (87,5%) a tar­
kótáji oedema 3—7 mm vastagságú volt (1. 
á bra ). A  két ultrahanggal negatív esetben a 
tarkótáji oedemát 2,8, illetve 2,6 mm-nek 
mértük. Míg a 639 normál karyotypusú 
magzat közül csak 12 esetben (2%) haladta 
meg a tarkó-oedema a 3 mm-es vas­
tagságot.
Tapasztalatunk alapján az első trimesz- 
terbeli hüvelyi ultrahangvizsgálatnak nagy 
jelentősége van a 21-es trisomia szűrésé­
ben. A módszer azonban alkalmas más 
kromoszóma aberratiók szűrésére is, mert 
hasonló, sőt még kifejezettebb eltéréseket 
találtunk a 18-as (5) és a 13-as trisomiák, az 
X monosomia és a triploidia eseteiben is.
Vizsgálati eredményeink alapján azt 
mondhatjuk, hogy a te rh e ssé g  e ls ő  tr im esz­
teréb en  a  nuchalis o e d e m a  a  21-es tr iso -  
m iá n a k  nagy p red ik tív  é r té k ű  ultrahang j e ­
le. A  kimutatásához szükséges vaginális 
ultrahangvizsgálat egyszerű, gyors, ve­
szélytelen eljárás és így szűrővizsgálatként 
is alkalmazható az egész terhes populatió- 
ban. Bevezetésére szükség is van, hiszen 
közismert tény, hogy a Down-kóros gyer­
mekek 80%-a 35 évnél fiatalabb terhes­
anyáktól születik. A szűrőmódszer hatásos­
ságát aláhúzza az a tény is, hogy más 
aneuploidiák esetében is nagy prediktív 
értékű.
Az ultrahang szűrővizsgálat elvégzésé­
nek idejét a terhesség 9—11. hetében tartjuk 
a legmegfelelőbbnek. Tapasztalataink alap­
ján az elváltozás ekkor a legkifejezettebb, 
ugyanis a terhesség további folyamán az oe­
dema jelentősen visszafejlődhet (2), illetve 
átalakul.
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IRODALOM: 1. B enaceraff, B. R . , G el- 
m an, R . , F rígoletto , D .: Sonographic iden­
tification of second trimester fetuses with 
Down’s syndrome. N. Engl. J. Med., 1987, 
317, 1371-1376. -  2. R odis, J. F. é s  m tsai: 
Spontaneous resolution of fetal cystic hyg­
roma in Down’s syndrome. Obstet. Gyne­
col., 1988, 71, 976-77. -  3. Szabó, J. és  
m tsa i: Spina bifidával és cheilognathopala- 
toschisissel szövődött 21-es trisomia diag­
nózisa a terhesség első trimeszterében. 
Orv. Hetil., 1986, 127, 2015-2018. — 4. 
S zabó , J . , G ellén , J . , Szem ere, G .: Thera­
peutic abortion in cases of fetal chromoso­
mal abnormalities in the first trimester of 
pregnancy. In: Chorionic Villus Sampling 
and Early Fetal Diagnosis, eds: Antsaklis 
A ., Metaxotou, C., Athens, Beta Medical 
Arts, 218-220, 1989. — 5. Szabó, J . , G e l­
lén , J . , Szem ere, G .: Non-immune hydro-
pos in trisomy 18. Diagnosis by chorionic 
villus sampling and vaginosonography in 
the first trimester. Br. J. Obstet. Gynaecol., 
1990, 97, 955-956. -  6. Szabó, J . , G ellén ,
J .: Nuchal fluid accumulation in trisomy 21 
detected by vaginosonography in first tri­
mester. Lancet, 1990, ii, 1133.
S za b ó  Ján o s dr.
G ellén  Ján o s dr.
Szem ere G yö rg y  dr.
MEDKOM-AKCIO
3 KÉSZÜLÉK REKLÁMÁRON
kórházak, rendelőintézetek és magánorvosok részére
•  1 ,  3  é s  6  c s a t o r n á s  h o r d o z h a t ó  E K G - k é s z ü l é k
•  j a p á n  m i n i d o p p l e r
•  M E D K O M  C h e m a l a b  m i n i f o t o m é t e r
(6 paraméterre teljes vérből)
A készülékek darabonként is megvásárolhatóak.
1133 Budapest, Gogol u
M E D K O M  International Kft.
34. Telefon/Telefax: 140-2456
L A S E R T A N F O L  Y A M O K
A  R á k e l l e n e s  L a s e r  A l a p í t v á n y  s z e r v e z é s é b e n  m e g h i r d e t j ü k  a z  O T E  á l t a l  i s  
h i v a t a l o s a n  e l f o g a d o t t  e l m é l e t i  é s  g y a k o r l a t i  v i z s g á v a l  z á r ó  o r v o s t o v á b b k é p z ő  
l a s e r t a n f o l y a m a i n k a t  1 9 9 3  é v  e l s ő  f é l é v é r e .
1 . L a s e r g y ó g y á s z a t  / a l a p t a n f o l y a m / 1 9 9 3 .I V .2 3 - V .2 .  / d i j : 2 2 . 0 0 0  F t /
2 .  a . L a s e r s e b é s z e t  / k ö z é p t a n f o l v a m / 1 9 9 3 .  V. 1 4 -2 3 .  / d l j : 2 0 . 0 0 0  F t /
2 .  b . S o f t  L a s e r  T e r á p ia  / k ö z é p t a n f o l y a m / 1 9 9 3 .  VI.4 - 1 3 J d i j : 2 1 .0 0 0  F t /
A  k ö z é p t a n f o l y a m o k r a  i s  e l ő r e  l e h e t  j e l e n t k e z n i  a z o k n a k ,  a k i k n e k  m á r  v a n  
a l a p t a n f o l y a m i  o k l e v e l ü k , v a g y  e g y i d e j ű l e g  a l a p t a n f o l y a m r a  i s  J e l e n t k e z n e k .
A  t a n f o l y a m o k  1 0  n a p o s a k ,  b e l e é r t v e  a  h é t v é g é t  i s .
3 . S z a k t a n f o l y a m o k  i n d u l n a k  v a l a m e l y i k  k ö z é p t a n f o l y a m o t  v é g z e t t e k  r é s z é r e  
3  n a p o s  i d ő t a r t a m m a l  / d i j : 1 2 . 0 0 0  F t /  a  k ö v e t k e z ő  t é m á k b a n :  B O r s e b é s z e t  é s  
B i o s t i m u l á c i ó  / I V .1 - 8  k ö z ö t t / ,  R e u m a t o l ó g i a  é s  L a s e r a k u p u n k t u r a  /1 1 1 .8 -1 6  k ö z ö t t / ,  
N ő g y ó g y á s z a t  é s  U r o l ó g i a  /1 1 1 .1 6 -2 3  k ö z ö t t / ,  S z á j s e b é s z e t  é s  F o g á s z a t /  III. 1 -8  
k ö z ö t t / .
4 . L a s e r t a n f o ly a m  a z  e g é s z s é g ü g y b e n  d o l g o z ó k n a k
/ e l s ő s o r b a n  m ű t ő s n ő k ,  a s s z i s z t e n s e k ,  m é r n ö k ö k ,  t e c h n i k u s o k  ,  m a n a g e r e k ,  
v á l l a l k o z ó k ,  e g é s z s é g ü g y b e n  d o l g o z ó  m á s  s z a k e m b e r e k  r é s z é r e ,  d e  n e m  
e g é s z s é g ü g y b e n  d o l g o z ó  é r d e k l ő d ő k  é s  m á s o k  i s  r é s z t  v e h e t n e k  a  t a n f o l y a m o n / .  
3  n a p o s  e l m é l e t i  é s  g y a k o r l a t i  t a n f o l y a m  B a l a s s a g y a r m a t o n  a  v á r o s i  k ó r h á z b a n  
1 9 9 3  á p r i l i s  2 - 4  k ö z ö t t  / d í j :  1 4 . 0 0 0  F t  m e l y  m a g á b a n  f o g l a l  k o l l é g i u m i  s z á l l á s t  é s  
é t k e z é s t / .  A  t a n f o l y a m o n  b á r k i  r é s z t  v e h e t .
V a l a m e n n y i  t a n f o l y a m r a  j e l e n t k e z é s  l e v é l b e n  a  L a s e r  Ir o d a  / l o 9 2 . B u d a p e s t  
H t íg y e s  E .u .7 . /  c í m é r e ,  a  t a n f o l y a m d i j  e g y i d e j ű  b e f i z e t é s é v e l  / R á k e l l e n e s  L a s e r  
A la p ít v á n y  M H B  2 0 7 1 0 8 9 7  s z á m r a /  l e h e t .  A  c s o p o r t o k b a  s o r o l á s  a  J e l e n t k e z é s  
s o r r e n d j é b e n  t ö r t é n i k .
A z  o r v o s i  l a s e r  é s  o p t i k a  t é m á b a n  é r d e k e l t  g y á r t ó ,  f o r g a l m a z ó  é s  m á s  c é g e k  
p r o g r a m f ü z e t e k b e n  é s  ú j s á g b a n  t ö r t é n ő  h i r d e t é s i ,  v a l a m i n t  e g y ü t t m ű k ö d é s i ,  
k é s z ü l é k b e m u t a t á s i  é s  f o r g a l m a z á s i  s z á n d é k á t  u g y a n c s a k  a  L a s e r  I r o d á b a n  
l e v é l b e n  J e l e z z é k .
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EGY SZOFTVERHÁZ AZ EGÉSZSÉGÜGY KORSZERŰSÍTÉSÉÉRT 
A gondolatot szabadítsuk fel a lexikális anyagtól. Hívjuk segítségül 
a számítógépes programokat.
Orvos és gép együtt — Szellem és tudás — Ötlet és megbízhatóság.
A  v á l a s z t á s  a z  Ö n é .  M i  e b b e n  s e g í t ü n k !
A jó program a tolmács szerepét tölti be az orvos és a számítógép között. 
Ebben a kapcsolatban az orvos dönti el, hogy mikor mit mond és mit kérdez.
Klasszikus példa erre:
I x D O K I  1 .1  háziorvosi rendszer 
I x G Y E R E K  1 .0  gyermekorvosi rendszerünk
általános jellemzői:
tapasztalat — 7 éve működik
megbízhatóság — rögzített adat még soha nem tűnt el belőle
rugalmasság — az egyéniségéhez igazíthatja
szépség — a harmonikus színek segítik az információ megértését,
meglátását







— alapadatok (személyi adatok, saját és familiáris beteg­
ségek, allergiák, oltások, család és környezet, TB, tisz­
tiorvosi és önkormányzati adatok)
— folyamatos ellátás teljeskörű utánkövetéssel, 
beutalók, szakvélemények, előjegyzések
— teljeskörű felügyelet, a kollegális vezető főorvosi felül­
vizsgálattal







— tetszőleges nyomdai formátumhoz igazítható
— diagnóziskészítéssel és monitorozással is
— a bevitt adatokra (listák szűrőfeltételekkel) 
grafikus megjelenítéssel is
— kártyapénz paraméteres kiszámítása
A rendszer hardverigénye, melyet az InfoMix forgalmaz:
IBM AT kompatibilis számítógép 24 tűs nyomtatóval
I n f o M i x  Számítástechnikai Kft.
1032 Budapest, Reménység u. 7. Tel./Fax: 168-8595
É rtékesítés, szerv izszo lgálta tás egykézben! 
Vevőnek, fe lhasználónak  k é tsze res  b iztonság!
Ezt nyújtja ö n n ek  a  
MEDICOR SZERVIZ Rt.,
am ely  a  következő term ékek  
m agyarország i 
k izáró lagos 
forgalm azója 




•  CT vizsgálatokhoz 
Igény szerinti összeállítások. 
Nagy megbízhatóság!
BELTONE
Csúcstechnológiával gyártott audiométerek 
•  klinikai audiom éter felhasználó által is progra­
mozható légvezetéses, csontvezetéses és 
hangtér-vizsgálatokra




Fecskendős infúziós pum pák
•  hordozható kivitel am buláns, vagy kórházi — 
ágyhoz nem kötött — alkalmazásra
•  hálózati és  akkumulátoros kivitel kórházi, men­
tőszolgálati, egyéb mobil alkalmazásra
Várjuk 
érdek lődésüket, 
am ely  alapján  
szakem bereink  
szem élyesen  
felkeresik Ö nöket é s  
rész le tes tájékoztatást 
nyújtanak.
Reméljük, hogy Önöket is vásárlóink sorában tudjuk üdvözölni. 
Hagyományos szolgáltatásainkkal továbbra is állunk rendelkezésükre.
MEDICOR SZERVIZ Rt.
1147 B u d a p e s t ,  L ő c se i ú t 56. 
T elefon : 251-9677, 184-3322 
T elefax: 252 -3544  
Telex: 227369
ECLOR' 250 m g  p e r  5 m t
CECLOR
Í További inrormmiOKLilly Hungária Kft, N yá ru tc jte , 1072 Budapest 
t  Tel. 252 4095, 252 4175, 25Í4298. Fax 252 4376
lor, L illy )
M A N D O K E F
C E F A M A N D O L  N A F Á T
^ a n d o K ^
1 g  i n j -
. **)• A» » V. nlkoin'**,^
Z^’'ör»0Klot«n l >  Hifii v<>4,v0 tA'O«*'
lOíi'l
S I K E R E S  T E R Á P I A  
H A T É K O N Y  P R O F I L A X I S
T o v á b b i in fo r m á c ió k :  Lilly H u n g á r ia  K ft. 1 0 7 2  B u d a p e s t .  N y á r  u t c a  3 2 .  
Tel.: 2 5 2 - 4 0 9 5 .  2 5 2 - 4 1 7 5 ,  2 5 2 - 4 2 9 9  F a x : 2 5 2 - 4 3 7 6

P R O Z A C ®
E r ő s e n  s z e l e k t í v  s z e r o t o n e r g  r e u p t a k e  g á t l ó
V hydroxy-indolccctsav
MAO
(•" u p ta k e  pumpa
A szerotonin reuptake gátlása Prozac®-kal
További információ: Lilly Hungária, 1072 Budapest, Nyár utca 32. 5. emelet 
Telefon (0036-1) 252-4095, 252-4175, 252-4299, Fax (0036-1) 252-4376
HÍREK
Felhívás
az „ERASS—AWARD” elnyerésére, a 
reumasebészet fejlesztésének témaköréből.
Az „ERASS—AWARD”-ot kétévenként 
adományozzák, a reumasebészettel össze­
függő, új eredményeket feltáró, kiemelkedő 
tudományos munkáért.
A díj második alkalommal kerül átadásra 
a VII. ERASS Kongresszuson (Európai 
Reumasebész Társaság) Oslóban, 1993. 
június 9—12. között.
A pályázatokat 1993. m árc. 1. előtt kell 
elküldeni:
M a n ti  H äm älä in en , M. D. Rheumatism 
Foundation Hospital, SF 1820 H einola  
címére.
Bővebb felvilágosítással szolgál: M rs. B. 
Zürcher, ERASS—Office Artherstr. 31. 
CH 6300 Zug.
Meghívó
a Pécsi Orvostudományi Egyetem 1992. 
decemberben tartandó Tudományos 
Ülésére.
A Magyar Orvostörténeti Társaság dél­
dunántúli tagozatának alakuló előadó ülése
1992. d e c e m b e r  07.
K a ra sszo n  D én es: Az orvostörténelem 
múltja, jelene és jövő feladatai Magyaror­
szágon.
R ingelhann B éla: A mediterrán vidék és 
a balkáni bevándorlók hatása a genetikára: 
a thalassaemia terjedése Magyarországon.
L áren cz L á sz ló : Közei ezer év közegész­
ségügyi emlékei Baranyában.
B uda József: Orvostörténelem a fílatélia 
tükrében: Rembrandt.
K ádas Is tván : Egy időtálló egyéniség: 
Entz Béla (1877-1959).
Az ülések helye: PÖTE Központi Épület 
in. tanterem.
Az ülések kezdete: du. 4 óra.
A MOTESZ International Alapítvány 
Kuratóriuma pályázatot hirdet 1992. évre 
„Az egészségügy finanszírozási rendszeré­
nek teljesítményorientált lehetőségei Ma­
gyarországon” címmel.
P á lyá za ti fe lté te lek : Pályázhat minden 
büntetlen előéletű magyar álampolgár, aki 
legalább k é t éve  tagja a MOTESZ valamely 
tagegyesületének, illetve társaságának, és 
nincs fennálló tagdíjtartozása. Az elkészí­
tett pályamunkákat, amelyeket az alapít­
vány kuratóriuma fog elbírálni, legkésőbb 
1993. m á rc iu s 31-ig kell benyújtani a MO­
TESZ International Alapítvány székhelyén 
(1145 Budapest, Columbus utca 11.).
A pályázat nyertesei az alábbi díjazásban 
részesülnek: első díj: 1000 USD: második 
díj: 600 USD; harmadik díj: 400 USD.
(A pályázati díjakra vonatkozó változta­
tás jogát — a pályázatok nívójától függően 
— a kuratórium fenntartja magának.)
A pályázat jeligés. A pályázók nevét, cí­
mét és telefonszámát zárt borítékban csa­
tolni kell a pályázathoz.
A MOTESZ elnöksége tudományos p á ly á ­
za to t  h ird e t 1992. évre, az alábbi v á la sz t­
h a tó  tém ákból:
„Egy új, korszerű diagnosztikus vagy 
therapiás eljárás objektív ismertetése” ,
„Az idős kor valamely orvosbiológiai 
vonatkozása” ,
„Valamely alternatív gyógyító eljárás 
természettudományos alapja” címmel.
P á lyá zn i lehet:
— magyar vagy idegen nyelvű
— 1992. évben megjelent vagy közlésre 
elfogadott,
— tudományos közlemény vagy eredeti 
közlemény formájában megírt
— max. 25 oldal terjedelmű dolgozattal.
A pályázat benyújtási határideje: 1993.
m á rc iu s  31.
A pályázatot a MOTESZ elnökségéhez 
címezve kell benyújtani (Budapest, 1145 
Columbus u. 11.).
A pályázat jeligés.
Egy 35 éven aluli pályázó külön díjazás­
ban részesül, ezért a zárt borítékban kérjük 
a születési év megjelölését is. I. díj: 
25 000,— Ft; II. díj: 15 000,— Ft; III. díj: 
10 0 0 0 ,-  Ft.
A 35 éven aluli (ifjúsági pályázó) külön- 
díja: 20 000,— Ft (a díjat utazásra is fel le­
het használni).
A MOTESZ pályázatot hirdet tagegyesüle- 
tei/társaságai által kiadott szaklapok 1992. 
évi vesztesége finanszírozására. 
P ályázh atn ak: A MOTESZ szakfolyóiratot 
megjelentető tagegyesületei/társaságai.
A  p á lyá za tn a k  ta rta lm a zn ia  kell:
1. A szaklapra vonatkozó legfontosabb 
információkat: — a szaklap neve; — a szak­
lapot megjelentető egyesület(ek)/társa- 
ság(ok) neve; — taglétszámuk; — megjele­
nési szám, megjelenésenkénti példány­
szám; 1 példány ára.
2. A szaklapot megjelentető egyesü- 
let/társaság anyagi helyzete. (Az 1992. évi 
mérleg eredménye, főbb adatai.)
3. A szaklapkiadás 1992. évi elszámolá­
sa, eredménye. (A szaklapkiadással kap­
csolatos bevételek, kiadások és azokkülön- 
bözete.)
4. A veszteség csökkentése érdekében 
tett intézkedések felsorolása (pl.: szakla­
pok összevonása, példányszám emelése, 
hirdetésbevételek növelése, papírminőség 
megváltoztatása, a lap előállítási költsége 
lehetőleg ne haladja meg a fogyasztói árat 
stb.).
5. Milyen szakmai kritériumok alapján 
fogadják el a kéziratokat közlésre. (Lekto­
rálás módja, beküldött és elfogadott cikkek 
aránya.)
A  p á ly á za t b en yú jtá s i ha tárideje: 1993. 
március 31.
A pályázatot a MOTESZ elnökségéhez 
címezve kell benyújtani. Cím: Budapest 
1443 Pf. 145.
A pályázattal kapcsolatos kérdésekben 
a Szövetség Hivatala Szervezési és Jo­
gi Osztályának dolgozói készséggel adnak 
felvilágosítást a 163-0037-es telefonszá­
mon.
A Gábor György Alapítvány 1992. d e ­
cem b er 14-én  hétfőn 15 órakor az Orvosto­
vábbképző Egyetem Oktatási Központban 
(Budapest XIII., Szabolcs u. 35.) Gábor 
György Emlékelőadást tart.
Előadó: D r. S zabó  Z oltán : „Egy volt 
szívsebész visszaemlékezései”.
A Magyar Kardiológusok Társasága és a 
Magyar Gyermekorvosok Társasága 
Gyermekkardiológiai Sectiója 1993. m ár­
cius 27-én Salgótarjánban tartja tudomá­
nyos ülését „Cardiologiai veszélyállapo­
tok újszülöttkorban” címmel.
Az előadások címét kérjük 1992. decem­
ber 31-ig dr. Záborszky Béla főorvos cí­
mére beküldeni (Országos Kardiológiai 
Intézet, Budapest, Haller u. 29. 1450 Pf. 
88.).
Leányfalun orvosok (férfiak és nők) számá­
ra lelkigyakorlat lesz 1992. december 15. és 
19. között. Napi hozzájárulás a teljes ellátá­
sért 450,— Ft.
Cím: Hevenesi János, Leányfalu, Mó­
ricz Zs. út 141.
A jelentkezők részletes tájékoztatót kap­
nak. Egészségügyi dolgozóknak 1993-ban 
biztosítunk külön lelkigyakorlatot.
Az Országos Reumatológiai és Fizioterá- 
piás Intézet 1992. d ecem b er 14-én  15 órai 
kezdettel tartja soron következő tudomá­
nyos ülését.
A tudományos ülés helye: ORFI Lukács 
Klub
Program: Dr. R éti G. P é ter  (Rtg Osz­
tály): Sugárfélelem! Sugárvédelem?
Egyéni igények szerint beteg- és keze­
lésnyilvántartó, előjegyző, publikációke­
reső, szövegszerkesztő, fordítást segítő és 
egyéb rendszerek, számítógépek telepi- 
tése.
Dr. Zitás Tel.: 186-2359 (du.).
Meghívó
Tisztelettel meghívunk minden érdeklődőt 
a magyar orvosok francia klubjának
megalakítása alkalmából rendezett összejö­
vetelre, melyet 1992. d e c e m b e r  16-án  17 
órakor tartunk a budapesti Francia Intézet­
ben (Bp. I., Fő u. 17.). Orvosokat, orvos- 
tanhallgatókat, egészségügyi dolgozókat 
várunk.
A SOTE II. sz. Gyermekklinikája folytat­
ja minden hónap első keddjén du. 14 órától 
a gyerm ekn eu ro lóg ia i b e teg b em u ta tá sa it, 
melyre minden érdeklődőt szeretettel 
várnak.
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LEGALON 7 0 ®
h e p a t o - p r o t e c t i v u m 7 0  d r a z s é
A m áj akut é s  krónikus m e g b e te g e d é se  e se té n  a  készítmény növényi eredetű  hatóanyaga a  silymarin 
m em bránstabilizáló tu la jd o n ság a  révén javítja a  m ájsejtek m űködését. Védelmet biztosít a  májat károsító h a ­
tásokkal szem ben, to v áb b á  fokozza a  m ár károsodott m ájsejtek regenerációs kép esség é t.
HATÓANYAG
100 m g Extractum fructus Cardui m ariae siccum  (megfelel 70 m g silymarinnak, ami leg a láb b  30 m g silibinint 
tartalm az).
JAVALLATOK
Toxikus m ájkárosodás, krónikus gyu lladásos m á jb e teg ed és  ad juvans kezelése, májcirrózis.
ELLENJAVALLATOK
Je len leg  nem ism eretesek .
ADAGOLÁS
S zo k áso s adag ja  a  kezelés indításakor é s  sú lyos ese tekben  3 x 2  d razsé  naponta . Fenntartó kezelésben , 
illetve, illetve en y h éb b  e se tek b en  3 x  1 d razsé  naponta . A kezelés — szükség e se té n  — több h ó n ap o n  ke­
resztül is folytatható.
MELLÉKHATÁSOK
E gyes ese tekben  en y h e  hashajtó  h a tás  előfordulhat.
GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁS
N em  ismeretes.
M EGJEGYZÉS
*í< C sa k  vényre ad h a tó  ki egyszeri alkalomm al. A kezelőorvos akkor rendelheti, h a  azt a  területileg, illető­
leg szakm ailag illetékes fekvőbeteg-ellátó osztály, szakrendelés (gondozó) szakorvosa javasolja.
CSOM AGOLÁS
100 d b  drazsé.
E lőállítja :
BIOGAL Gyógyszergyár, D ebrecen
Dr. MADAUS GmbH. — Köln licence alapján
PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK
A Fővárosi Önkormányzat Csepeli 
Kórház-Rendelőintézet (1751 Budapest, 
Déli u. 11.) orvos-igazgatója pályázatot hir­
det a fü l-o rr -g ég e  szakren de lésen  megüre­
sedett o rvo si á llá sra .
Az állás elnyeréséhez fül-orr-gégész 
szakorvosi képesítés szükséges, de a pályá­
zatok elbírálásánál előnyben részesülnek a 
gyermek fül-orr-gégész szakképesítéssel 
rendelkezők.
Dr. M o ln á r  L a jo s  
o rv o s-ig a zg a tó
A B-A-Z Megyei Kórház (Miskolc, Szent- 
péteri kapu 76.) pályázatot hirdet 1 f ő  b e l­
g y ó g yá sz  o rv o sg y a k o m o k i, valamint 1 f ő  
b e lg yó g yá sz  sza k o rv o si á llá s  betöltésére. A 
cardiologia iránt érdeklődők előnyben ré­
szesülnek.
A pályázatokat a megjelenéstől számított 
30 napon belül az intézet személyzeti osz­
tályára kérjük megküldeni.
Városi Egészségügyi Szolgálat igazgató 
főorvosa pályázatot hirdet 1 fő se b é sz  sza k ­
o rv o si állásra a járóbeteg Sebészeti Ren­
delőbe.
Pályázati feltétel:
— általános sebészeti szakvizsga
— magyar orvosi diploma.
Bérezés megegyezés szerint. 
Pályázatokat a Városi Egészségügyi
Szolgálat Debrecen, Füvészkert u. 4. 4026. 
kell benyújtani.
Dr. F azekas B é la  
ig a zg a tó  fő o rv o s
Lumniczer Sándor Városi Kórház- 
Rendelőintézet (9331 Kapuvár, Dr. Lum­
niczer S. u. 10.)
pályázatot hirdet se b é sze ti  o sz tá ly  1 fő s e ­
g é d o rv o s i á llá s ra  (1—2 éves gyakorlattal), 
továbbá az alapellátás területén 1 fő h ázi 
g yerm ek o rvo si á llá sra .
Az állásokhoz a lakás megbeszélés 
tárgya.
Pályázatokat a hirdetmény megjelenésé­
től számított 30 napon belül a kórház orvos­
igazgatójának kell benyújtani.
Az állások a pályázatok elbírálása után 
azonnal betölthetők. További információ 
97/41-222 telefonon.
Dr. B a lla g i F arkas 
o rv o s-ig a zg a tó
Jávorszky Ödön Városi Kórház (2600 
Vác, Argenti Döme tér 1—3.) orvosigazga­
tója pályázatot hirdet az alábbi állásra: 
Kórbonctani Osztály: 1 fő szakorvosi ál­
lás (pályakezdők is pályázhatnak).
Dr. S zőn yi M ihály  
o rv o s-ig a zg a tó
Geresdlak—Fazekas boda—Maráza Ön-
kormányzatainak Képviselő-testületei pályá­
zatot hirdetnek — területi ellátási kötelezett­
séget is magában foglaló — HÁZIORVOSI 
szo lg á la tn a k  vá lla lkozásban  tö r té n ő  e llá tá ­
sára  1993. ja n u á r  l-jével.
Pályázati feltételek:
— háziorvosi tevékenység folytatására 
szóló egészségügyi vállalkozói engedély
— orvosi felelősségbiztosítás.
Az érdeklődők bővebb felvilágosítást a 
geresdlaki polgármesteri hivatalban kap­
hatnak, ahová a pályázatot is be kell nyújta­
ni legkésőbb: 1992. d e ce m b e r 1-ig. (7733 
Geresdlak, Hunyadi u. 22., Tel.: 1.).
Az Igazságügyi Megfigyelő és Elmegyó­
gyító Intézet (1475 Bp. X., Kozma u. 13. 
Pf. 22.) főigazgató főorvosa megüresedett 
állás terhére felvesz 1 f ő  fő o rv o s t.
Az intézet feladata a bűnelkövető kóros 
elmeállapotú személyek ideg- és elmegyó­
gyászati ellátása, beleértve az elmemegfi­
gyelést, a kényszergyógykezelést, a mun­
katerápiás foglalkoztatást, a rehabilitációt 
is.
Az állás betöltéséhez elmegyógyászat 
szakvizsga és megfelelő gyakorlati idő, 
szakmai jártasság szükséges. Előnyben 
részesülnek azok a pályázók, akik elme­
orvosszakértői gyakorlattal, illetve ideg- 
gyógyászati szakvizsgával is rendelkeznek.
Illetmény: gyakorlati időtől függően 
40—55 ezer Ft között.
Évente tizenharmadik havi fizetés, in­
gyenes BKV bérlet. Mellékfoglalkozás vál­
lalása nem kizárt.
Jelentkezését a megjelenéstől számított 
30 napon belül az IMEI főigazgató főorvo­
sához kell benyújtani.
Személyes informálódás a 147-7956-os 
telefonszámon lehetséges.
Dr. C s ic sa y  Iván 
fő ig a zg a tó  fő o rvo s
A z  Igazságügyi Megfigyelő és Elmegyó­
gyító Intézet (1475 Bp. X ., Kozma u. 13. 
Pf. 22.) főigazgató főorvosa megüresedett 
állás terhére felvesz 2 fő elm egyógyász  
s za k o rv o s t vagy szakképesítés nélküli 
elmegyógyász segédorvost.
Az intézet feladata a bűnelkövető kóros 
elmeállapotú személyek ideg- és elmegyó­
gyászati ellátása, beleértve az elmemegfi­
gyelést, a kényszergyógykezelést, a mun­
katerápiás foglalkoztatást, a rehabilitációt 
is.
Illetmény: szakképesítéstől és gyakorlati 
időtől függően 23—40 ezer Ft-ig.
Évente tizenharmadik havi fizetés, in­
gyenes BKV bérlet. Mellékfoglalkozás vál­
lalása nem kizárt.
A jelentkezést az IMEI főigazgató főor­
vosához kell benyújtani a megjelenéstől 
számított 30 napon belül.
Személyes informálódás a 147-7956-os 
telefonon.
D r. C sicsay  Iván  
fő ig a zg a tó  fő o rv o s
Az Igazságügyi Megfigyelő és Elmegyó­
gyító Intézet (1475 Bp. X., Kozma u. 13. 
Pf. 22.) főigazgató főorvosa megüresedett 
állás terhére felvesz k lin ik a i la b o ra tó riu ­
m á b a  1 f ő  szakorvost (adjunktusi vagy fő­
orvosi beosztásban).
Feladata a szakorvosi teendőkön túl az 
intézet laboratóriumának vezetése.
Az állás betöltéséhez klinikai laboratóri­
umi szakvizsga, megfelelő gyakorlati idő 
és egészségügyi alkalmasság szükséges.
Illetmény a gyakorlati időtől és beosztás­
tól függően 40—58 ezer Ft között.
Évente tizenharmadik havi fizetés, in­
gyenes BKV bérlet. Mellékfoglalkozás vál­
lalása nem kizárt.
A jelentkezést az IMEI főigazgató főor­
vosához kell benyújtani a megjelenéstől 
számított 30 napon belül.
Személyes informálódás a 147-7956-os 
telefonon.
D r. C sicsay Iván  
fő ig a zg a tó  fő o rv o s
Az EGIS Gyógyszergyár Rt. Orvostudo­
mányi főosztálya felvételt hirdet a Klinikai- 
farmakológiai osztályán betöltendő ál­
lásokra.
A jelentkezés feltétele orvosi diploma.
Szakvizsgától függő kiemelt bérezés.
A munkakör betöltőjének feladata a 
gyógyszerfejlesztéshez és bevezetéshez 
kapcsolódó klinikai-farmakológiai és klini­
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kai vizsgálatok tervezésében és menedzse­
lésében való részvétel. A későbbiekben le­
hetősége lesz klinikai-farmakológiai szak­
vizsga letételére.
A pályázatokat részletes önéletrajzzal az 
alábbi címre kérjük elküldeni:
EGIS Gyógyszergyár Rt., Személyzeti 
önálló csoport, 1106 Budapest, Keresztúri 
út 30 -3 8 .
A Borsodi Sörgyár Rt. azonnali belépéssel 
fő á llá sú  ü zem orvost alkalmaz.
Az állás betöltésének feltétele a munka­
kör ellátásához szükséges szakvizsga. Am­
buláns gyakorlat, angol nyelvtudás előnyt 
jelent.
Cégünk Miskolctól 15 km-re, a közúton 
és vasúton is jól megközelíthető Bőcs köz­
ségben van. Az üzemorvos részére vállala­
tunk lakótelepén szolgálati lakást tudunk 
biztosítani, amely később megvásárolható.
Bővebb felvilágosítást Vári Ferenc gaz­
dasági igazgató ad a (46) 394-275 számú 
telefonon. A jelentkezéseket 3574 Bőcs, 
Pf. 6. címre kérjük küldeni a hirdetés meg­
jelenését követő 2 héten belül.
Az igazságügy-miniszter pályázatot hirdet 
a Büntetés-végrehajtás Országos Pa­
rancsnokság Egészségügyi Főosztálya f ő ­
o sz tá ly ve ze tő i beosztására.
A munkakör 1993. jnanuár l-jétől tölthe­
tő be.





A pályázat benyújtási határideje: 1992. 
d ecem b er 15.
A pályázatot — fontosabb személyi ada­
tokkal és szakmai életrajzzal a következő 
címre kérjük küldeni. IM Büntetés­
végrehajtás Országos Parancsnokság Sze­
mélyügyi és Szociális Főosztály, 1361 Bu­
dapest, 501. Pf. 15.
OH-QUIZ
IX. sorozat megfejtései: IX/1 : A, IX/2 : E, IX/3 : C, IX/4 : A, IX/5 : C, IX/6 : E, IX/7 : C, IX/8 : C, IX/9 : B, IX/10 : E 
In dok lások:
IX/1 : A A hyperosmolaris, hyperglycaemiás nem ketonaemiás 
dehydratio idősekben gyakori, exsiccosissal, azotémiá- 
val. Alapvető pathophysiológiai tényező a dehydratio, a 
károsodott glukózfelhasználás. Ilyenkor csak lassan, 
fokozatosan, kis dózis inzulinokkal szabad a hypergly- 
caemiát rendezni.
IX/2 : E A CEA se nem specifikus, sem nem érzékeny a colon- 
rák diagnosztikában. Colitis ulcerosában a carcinoma 
30-szor gyakoribb mint az általános populációban, je­
lentkezése főképp a gyulladásos folyamat több mint 10 
éves fennállása után várható.
IX/3 : C Az antibiotikus therapia alatt fellépő colitist általában a 
Clostridium difficile okozza. Ez esetben az antibioti­
kum elhagyása és vancomycin adása szükséges. (Ritkán 
colectomiára, ilestoma készítésére kerül sor.)
IX/4 : A Az ultrahang vizsgálat az első.
IX/5 : C A parenteralis tápláláshoz szükséges oldatok nem tartal­
maznak Zn-et, ezért a serum Zn nem emelkedik! A ka- 
nültől Gram-negatív fertőzés vagy Candida infekció 
származhat. A tömény cukoroldat glucosuriát okozhat.
IX/6 : E A hypophysis elülső lebeny nem termel lázat okozó me- 
diátorokat.
IX/7 : C A szalicilátok és az antihistaminok is gátolják a throm- 
bocyta aggregatiót, és ez vérzékenységet okozhat, még 
10 nappal a gyógyszer elhagyása után is. Ezért érdemes 
tartózkodni a tonsillectomia előtt ezek adásától.
IX/8 : C Leginkább vesebetegség az oka a tünetmentes fiatal 
gyermek hypertoniájának (cysta, congenitalis anomáli­
ák a renalis vasculaturában).
Sem az asthma, sem a theophyllin nem okoz vérnyomás- 
emelkedést (a theophyllin toxicitástüneteket is okozna!) 
— a coarctatio aortae pedig igen ritka!
IX/9 : B Az influenzaszerű tünetekkel kezdődő, sokszor szalici- 
láttal kezelt fiatal betegekben észlelt, hányással, szemé­
lyiség megváltozásával, zavartsággal járó Reye- 
syndroma diagnózisában a serum bilirubin és plasma 
ammónia szint a kórjelző.
IX/10 : E Koponya rtg vizsgálat csak akkor indokolt, ha alapos 
gyanú van koponyatörésre. Ha az anamnézis és a neuro­
lógiai jelek arra utalnak, hogy agyi károsodással is járt 
a koponya-trauma, akkor a CT még több információt 
nyújt, mint a rtg.
Az adott gyermek esetében nem utalt semmi sem kopo­
nyatörésre, sem pedig agykárosodásra. A szülők megfe­




Instrukció: Minden kérdés esetén az öt válasz közül válassza ki a legmegfelelőbbet!
X/l. A pangásos keringési elégtelenség sikeres kezelését segíti, 
k ivéve
A. ágy nyugalom
B. A szövetek oxigénellátottsága
C. digitalis
D. fokozott víz- és sófelvétel
E. diuretikumok
X/6. Hatéves fiúnak haematuriája van, üledékben számos vvt- 
cilinderrel. Mi a következő lépés?
A. serum LDH vizsgálat




X/2. Erythromycin therapia gyermekekben általában a következő 











D. akut myeloid leukaemia
E. Hodgkin-kór
X/3. A congenitalis íoxoplasmosisra érvényes állítások, kivéve
A. a microcephalia vagy hydrocephalus fordulhat elő
B. a kövektező újszülött is érintett
C. a diagnózis sokszor hónapokig nem tisztázódik
D. a súlyosan érintett magzatok gyakran halva születnek
E. az anya gyakran tünetmentes
X/8. Hatéves fiúnak purpuréi vannak főként a farpofáknak meg­
felelően és az alsó végtagokon. Szubjektíve jól érzi ma­
gát, láztalan, jobb térde megdagadt. Thrombocyta száma 





E. juvenilis rheumatoid arthritis
X/4. Négyéves gyermek lázas, torka fáj, nyirokcsomói duzzad­
tak. Lépe elérhető. Garatleoltása negatív. Mi a következő 
lépés?
A. ismételni a garatleoltást




X/5. Hároméves gyermek vesico-ureteralis refluxban és antibi- 
otikus profilaxis ellenére is visszatérő uroinfekcióban 
szenved. Mi a teendő?
A. iv. antibiotikus kezelés 2 héten át
B. megismételni az iv. urogramot
C. renalis arteriogram készítése
D. „anti-reflux műtét” végzése
E. a korábbi kezelés kiegészítése C-vitaminnal
X/9. A hároméves gyermek kórelőzményében convulsiók nem 
szerepeltek. Jelenleg kb. fél percig tartó generalizált 
görcsrohamot követően került orvoshoz. 40 °C láza van, 
egyébként élénk, aktív. Otitis media igazolható. Mi a 
legelső teendő?
A. az otitis kezelése antibiotikummal és lázcsillapítás
B. csak lázcsillapítás
C. fenobarbital adása
D. difedan therapia bevezetése és folytatása 3 éven át
E. EEG vizsgálat
X/10. A colo-vesicalis fistulára érvényes állítások, k ivéve
A. leggyakoribb oka szigma-diverticulitis
B. pneumaturiát eredményezhet
C. a bariumos kontrasztanyag vizsgálat mindig célraveze­
tő, ezért ez a javasolt diagnosztikus eljárás
D. a férfiak gyakrabban érintettek, mint a nők
E. a kezelése sebészi.
A megfejtések beküldési határideje 1992. december 15. (A megfejtések levelezőlapon küldhetők be az Orvosi Hetilap szer­
kesztősége: Budapest 7, Pf. 142. 1410.) A helyes választ beküldők között egy jutalomkönyvet sorsolunk ki.
A helyes megoldást (némi indoklással) a következő havi feladvánnyal együtt, a könyvet nyert kolléga nevét a következő 
havi második számunkban közöljük.
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MEGELŐZI ÉS CSÖKKENTI A HÁTFÁJÁST, A REUMATIKUS BÁNTALMAKAT, 
AZ IZOMGYULLADÁST, A KERINGÉSI ZAVAROKAT ÉS A FELFEKVÉSI SEBEKET 
BAY JACOBSEN-RENDSZER, MELY EREDMÉNYT HOZ
A dán Bay Jacobsen-cég első gyógymatraca 1983-ban ké­
szült. A mai kínálat már: gyermek és felnőtt gyógymatrac 
és -fejpárna több méretben, nyaktámasz, végtag- és térd­
alátét, irodai és antidecubitus ülőpárna, autós gyógyülés. 
A kórházakban, rehabilitációs központokban és egyéni 
használatban nagyon jó eredményeket értek már el segít­
ségével szerte a világon.
A termékek fejlesztését és vizsgálatát szakemberekkel és 
kórházakkal együttműködve végzik a világ minden táján. 
Ez az együttműködés biztosítja, hogy a termékek a lehető 
„legfogyasztócentrikusabbak”, és hogy az összes Bay 
Jacobsen-termék:
•  kivitelezése egyszerű 
9  könnyen kezelhető
9  mosható mosógépben
•  tartós
0  gazdaságos a használata
A legjobb mód ennek bebizonyítására, ha Ön is megvizs­
gálja rendszerünket mindennapi tevékenysége során.
A Bay Jacobsen gyógyrendszer, design és név nemzetközi 
szabadalommal védett.
A matrac gyógyhatása a következőkben rejlik:
0  különleges töltőanyaga egyenletesen osztja el a 
testsúlyt
9  a helyzetváltoztatások száma a felére csökken
9  a hát és deréktájék optimális nyugvóhelyzetet nyer 
9  meleget sugároz, amely ellazítja az izmokat, és csök­
kenti a fájdalmakat
9  az apró, rugalmas töltelékszemcsék a legkisebb moz­
gás hatására is elmozdulnak, és kellemes masszírozó 
hatást fejtenek ki.
A MATRAC KERESZTMETSZETE
fehér, mérettartó nyomást és hőt
huzat, 100%-os pamut elosztó hab
üregek és masszírozó
szemcsék
A párna- és támasztékkínálatba tartozó összes termék:
9  anatómiailag helyesen kialakított 
9  speciális, nagyon rugalmas, alakra vágott habból ké­
szül, mely mindig visszanyeri eredeti alakját 
9  támaszt, ugyanakkor puha és kényelmes alátét 
9  járatok belső rendszere biztosítja a ventillációt 
9  a speciális hab megőrzi a természetes testhőt
Matrac: felnőtt: 80 x 195 x 3 cm, gyerek: 43 x 100 x 3 cm, 40 x 85 x 3 cm.
Fejpárna: normál, alacsony/gyemek, kórházi, nyaktámaszos. Nyaktámasz: kórházi. Alátétek, támaszok: végtagalátét: 
45 X 23 X 15 cm, 55 x23 X 15 cm, térdalátét, hengertámasz. Ülőpárnák: Antidecubitus (tempur), irodai.
Üléspárna autóba deréktámasszal.
További információ és megrendelés:
S C H A N D W E L L  K f t .
4028 Debrecen 
Gvadányi u. 21. 
Tel.: 52 25-013
B A Y  J A C O B S E N
M E D IR IN G  K F T
1034 Budapest 
Kenyeres u. 40. 
Tel.: 175-47-68 
176-07-33/110 
® Tel + fax (36M-176-1664
A SPRINGER-VERLAG ÚJDONSÁGAI
A Springer-Verlag múlt hónapban megjelent címei.
Megrendelhetők forintért, megközelítőleg a hivatalos napi devizaszorzóval átszámított áron a Springer Hungarica Kft-nél, 
1075 Budapest, Wesselényi u. 28. Tel.: 251-5755, Fax: 251-5973.
Szállítási határidő: 2—3 hét.
Allgöwer/Siewert (Hrsg.): Chirurgie. 
Mit Berücksichtigung des Gegen­
standkatalogs und der angrenzenden 
Gebiete: Anästhesie, Neurochirur­
gie, Plastische Chirurgie, Orthopä­
die, Urologie, Kinderchirurgie, 
Herzchirurgie. Springer-Lehrbuch.
5., völlig neubearb. u. erw. Aufl.
1992. 1251 S. 675 Abb., 184 Tab. 
Gebunden




15. Gemeinsame Tagung der Deut­
schen, Österreichischen und Schwei­
zer Gesellschaft für Ultraschall in der 
Medizin. 1992. 374 S. 167 Abb., 
davon 24 in Farbe. Gebunden 
ISBN 3-540-55505-6 DM 198,-
Atlases of Clinical Nuclear Medicine
Abreu/Van Nostrand/Ziessman 
(Eds.): Selected Atlases of Bone 
Scintigraphy. 1992. 140 pp. 107 figs, 
in 224 parts. Hardcover 
ISBN 3-540-97823-2 DM 138,-
Augustin/Schwegler: Physiologie für die 
mündliche Prüfung. Fragen und Ant­
worten. 1992. 178 S. 34 Abb. 
(MEDialog). Broschiert 
ISBN 3-540-55656-7 DM 24,80
Barnea/Hustin/Jauniaux (Eds.): The 
First Twelve Weeks of Gestation.
1992. 549 pp. 230 figs., some in color,
55 tabs. Hardcover
ISBN 3-540-53530-6 DM 348,-
Born/Farah/Herkcn/Welch (Eds.): 
Handbook of Experimental 
Pharmacology
Vol. 103: Bradbury (Ed.), Physiology 
and Pharmacology of the Blood-Brain 
Barrier. 1992. 549 pp. 95 figs.,
40 tabs. Hardcover
ISBN 3-540-54492-5 DM 490,-
Breit (Ed.): Tumor Response Monitor­
ing and Treatment Planning. Ad­
vanced Radiation Therapy. Coeds.: 
Heuck et al. 1992. 813 pp. 241 figs., 
71 tabs. Softcover
ISBN 3-540-54783-5 DM 268,-
Chard/Lilford: MRCOG Pärt I. 2nd ed. 
1992. 128 pp. (MCQ’s . . .  Brainscan). 
Softcover
ISBN 3-540-19767-2 DM 30,-
Current Topics in Cardiovascular Diseases
DeCaterina/Kristensen/Schmidt 
(Eds.): Fish Oil and Vascular Disease.
1992. 128 pp. 43 figs., 32 tabs. 
Verona: Bi & Gi Publ. Hardcover 
ISBN 3-540-19792-3 DM 78,-
Current Topics in Microbiology and 
Immunology
Vol. 181: Russell/Gordon (Eds.), 
Macrophage Biology and Activation.
1992. 299 pp. 42 figs. Hardcover 
ISBN 3-540-55293-6 DM 182,-
Current Topics in Rehabilitation
Ferranti/Rampulla/Ambrosino/ 
Fracchia (Eds.): Nutrition and Venti­
latory Function. 1992. 216 pp. 49 figs. 
Verona: Bi & Gi Publ. Hardcover 
ISBN 3-540-19776-1 DM 78,-
Grassi/Travis/Casali/Luisetti (Eds.): 
Biochemistry of Pulmonary Emphy­
sema. 1992. 200 pp. 41 figs. Verona: 
Bi & Gi Publ. Hardcover 
ISBN 3-540-19775-3 DM 78,-
Jezeck/Morpurgo/Tramarin (Eds.): 
Right Ventricular Hypertrophy and 
Function in Chronic Lung Disease. 
1992. 216 pp. 58 figs. Verona: Bi &
Gi Publ. Hardcover
ISBN 3-540-19774-5 DM 78,-
Cuschieri/Buess/Perissat (Eds.):
Operative Manual of Endoscopic Sur­
gery. 1992. 353 pp. 378 figs, in 
561 separate illustrations, 171 in 
color. 20 tabs. Hardcover 
ISBN 3-540-53486-5 DM 296,-
diZerega/Rodgers: The Peritoneum. 
1992. 378 pp. 133 figs. Hardcover 
ISBN 3-540-97830-5 DM 178,-
Domagk: Biochemie für die mündliche 
Prüfung. Fragen und Antworten. 
1992. 185 S. 34 Abb. (MEDialog). 
Broschiert
ISBN 3-540-55655-9 DM 24,80
Experimental Brain Research Series
Vol. 23: Carmo, do (E d.), Spreading 
Depression. 1992. 120 pp. 50 figs. 
Hardcover
ISBN 3-540-55532-3 DM 88,-
FVontiers of Virology
Vol. 1: Becker/Darai (Eds.), Diagno­
sis of Human Viruses by Polymerase 
Chain Reaction Technology. 1992.
427 pp. 72 figs., 49 tabs. Hardcover 
ISBN 3-540-55461-0 DM 168,-
Gall/Ungeheuer (Hrsg.): Fortschritte in 
der Chirurgie im letzten Jahrzehnt.
109. Kongreß der Deutschen Gesell­
schaft für Chirurgie, April 1992, 
München. 1992. 624 S. 178 Abb. 
(Langenbecks Archiv für Chirurgie, 
Kongreßband 1992). Broschiert 
ISBN 3-540-55835-7 DM 248,-
Gross-Fengels/Neufang: Degenerative 
Gefäßerkrankungen. Angiographi­
sche Diagnostik und radiologische 
Interventionen. 1992. 225 S.
133 Abb., 51 Tab. Gebunden 
ISBN 3-540-55272-3 DM 178,-
Hefte zur Unfallheilkunde
Heft 225: Richter-Turtur/Schweiberer/ 
Wiedemann (Hrsg.), Verletzungen der 
Wirbelsäule. VIII. Münchener Innen­
stadt-Symposium, Sept. 1989. 1992. 
136 S. 73 Abb., 12Tab. Broschiert 
ISBN 3-540-55484-X DM 8 6 ,-
Jakob/Stäubli (Eds.): The Knee and the 
Cruciate Ligaments. Anatomy, B io­
mechanics, Clinical Aspects, Recon­
struction, Complications, Rehabi­
litation. 1992. 637 pp. 519 figs, in 
1071 separate illustrations, 91 tabs. 
Tokyo: Igaku Shoin. Hardcover 
ISBN 3-540-53818-6 DM 298 ,-
Jakse/Bouffioux/Leval, de/Jangknegt 
(Eds.): Benign Prostatic Hyper­
plasia. Conservative and Operative 
Management. 1992. 198 pp. 74 figs., 
31 tabs. Hardcover 
ISBN 3-540-55424-6 DM 128,-
Kales/Pierce/Greenblatt (Eds.): The 
Mosaic of Contemporary Psychiatry 
in Perspective. 1992. 448 pp. 14 figs. 
Hardcover
ISBN 3-540-97760-0 DM 188,-
Köhler/Keimer (Hrsg.): Aktuelle Neuro- 
pädiatrie 1991. Reflex-Anfälle und 
Reflex-Epilepsien, Therapie malig­
ner Hirntumoren, Rehabilitation von  
Kindern mit Spina bifida. 1992.
484 S. 139 Abb., 8 9 Tab. Gebunden 
ISBN 3-540-54864-5 DM 9 8 ,-
3 1 7 7
Kraas/Hiki (Hrsg.): 300 Jahre japa­
nisch-deutsche Beziehungen in der 
Medizin. 1992. 288 S. 245 A bb., 
davon 62 in Farbe. Gebunden 
ISBN 3-540-53851-8 DM  198,-
Krämer/Laub (Hrsg.): Valproinsäure. 
Pharmakologie. Klinischer Einsatz. 
Nebenwirkungen. Therapiericht­
linien. 1992. 326S. 50 A bb., 68Tab. 
Gebunden
ISBN 3-540-54X66-1 DM  128,-
Kurth/Schwerdtieger (Eds.): Current 
Topics in Biomedical Research. 1992. 
185 pp. 53 figs., 15 tabs. Hardcover 
ISBN 3-540-54780-0 DM  148,-
Lange/Jaeger/Seifert/Klingmann 
(Hrsg.): Good Clinical Practice II.
Praxis der Studiendurchführung. 
1992. 307 S. 30 Abb., 4 6 Tab. (Kon­
zepte in der Humanpharmakologie). 
Gebunden
ISBN 3-540-55239-1 DM 80,-
Lehrbuch der Anästhesiologie und 
Intensivmedizin
Band 1: Doenickeu. a. (H rsg.), 
Anästhesiologie. 6., völlig neu bearb. 
Aufl. 1992. 1027 S. 317 A bb.,
146Tab. Gebunden
ISBN 3-540-50881-3 DM  248,-
Lemp/Marquardt (Eds.): The Dry Eye. 
A Comprehensive Guide. 1992.
249 pp. 89 figs., mostly in color,
18 tabs. Hardcover
ISBN 3-540-53308-7 DM  138,-
Li/Nandi/Li (Eds.): Hormonal Carcino­
genesis. Proceedings of the First 
Intern. Symposium. 1992. 340 pp.
81 figs. Hardcover
ISBN 3-540-97797-X DM  128,-
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cium in Muscle Activation). 
Hardcover
ISBN 3-540-55544-7 DM 128,-
Runnebaum/Breckwoldt (Hrsg.): 
Leuprorelinacetat -  Ein neues GnRH- 
Analogon. Grundlagen und Klinik. 
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Erytype
Használatra kész microtest lemez 
vércsoportmeghatározáshoz
•  id ő t a k a r é k o s
•  f e l e s l e g e s s é  t e s z i  a z  a n t i t e s t  r a k t á r o z á s á t
•  n ö v e l i  a  b i z t o n s á g o t  a  v i l á g o s a n  l e o lv a s h a t ó  r e a k c ió k  é s  a  s z ín e s e n  
k ó d o l t  a n t i t e s t e k  s e g í t s é g é v e l
•  s t a n d a r d iz á l t  é s  m e g n ö v e l t  h a t é k o n y s á g  a  k o m p u t e r e s  le o lv a s á s ,  
k ié r t é k e lé s  é s  d o k u m e n t á c i ó  r é v é n




S o l i d s c r e e n
A n tite s t  s z ű r é s  é s  a z o n o s í tá s  
m ic ro te s t  le m e z e n
BIOTEST AG Magyar Kereskedelmi Képviselet, 1124 Budapest, Dobsinai u. 6/B. Tel/fax: 156-1697
V ABíotest
D i a g n o s t i c s
J
rr rr
V A L A S Z  A Z  I S M É T L Ő D Ő  
S T R O K E  K I H Í V Á S Á R A
TICLID 2 5 0  m g  F I L M T A B L E T T A IsanofiPHARMA
Vérlem ezke-aggregáció gátló gyógyszer. 
A vérlem ezkék és vörösvértestek b izo­
nyos funkcióira gyakorolt gátló hatása  ré­
vén m érsékli az artériás és  vénás trom bó­
zisok kialakulásának leh e tő ség é t azáltal, 
hogy
• csökkenti a vérlem ezkék összetapadó- 
k ép ességét,
• gátolja m ind a primér, mind a szekunder 
fázisban a vérlem ezkék ADP-indukálta 
aktivációját,
• m egindítja vagy  fokozza az összetapadt 
vérlem ezkék szétválását (diszaggregáci- 
óját),
• csökkenti vagy  gátolja a vörösvértestek  
protam in-szulfát indukálta hiperaggre- 
gációját,
• valam int javít a vörösvértestek deforma- 
bilitásán.
H a tó a n y a g : 250 m g ticlopidinum  (klorid-
só formájában) film tablettánként.
C so m a g o lá s: 20 film tabletta
CHINOIN Gyógyszer és Vegyészeti Termékek Gyára Rt. H—1045 Budapest, Tó u. 1-5.
A d so rb e n s , g á z k é p z ő d é s t  gá tló  s z e r
r á g ó t a b l e t t a
A készítmény hatóanyaga a  dim eticon, mely kém iai­
lag sem leges, bélből nem  szívódik fel, szisztém ás h a ­
tása  nincs. A b é lb en  m egváltoztatja a  gázosodott bé l­
tartalom felületi feszültségét, a  sz a b a d d á  váló g áz  
jelentős részét resorbeálja.
H ató an y ag : 8 0  m g dim eticonum -1000 rágótab let­
tánként.
Jav a lla to k : Fokozott gázk ép ző d és é s  gázfelszaporo­
d ás  a  gyom or-béltraktusban (m eteorizm us), gasztro- 
intesztinális p an aszo k  (puffadás, teltségérzet, feszült­
ségérzet a  fe lhasban), R oem held-Syndrom a. Műtét 
utáni gázképződés.
Hasi d iagnosztikus vizsgálatok előkészítése, a  g ázá r­
nyékok c sö k k en tésé re  (szonográfia, röntgen), gaszt- 
roszkópiánál a  zavaró h ab k ép ző d és  m egszün te ­
tésére.
E llen javalla t: Je len leg  nem ismert.
M e llék h a tá so k : A Ceolat® rágó tab le tta  konzerváló­
szerként p -hidroxibenzoesavésztert tartalmaz, mely 
allergiás reakciót válthat ki.
A d ag o lás : 1— 2 rágótabletta n ap o n ta  étkezések  után 
é s  lefekvés előtt. A rágótablettát a lap o san  szét kell 
rágni, esetleg  kevés folyadékkal leöblíteni.
Hasi d iagnosztika előkészítéséhez a  felvételt m eg e lő ­
ző két n ap o n  3 —4-szer 2 rágótablettát, a  felvétel n a p ­
jának reg g e lén  éhgyom orra 2 tablettát kell szétrágva 
bevenni, e se tleg  kevés folyadékkal leöblíteni. 
G asztroszkópia e lőkészítéséhez röviddel a  vizsgálat 
előtt két rágótablettát kell szé trág ás  után lenyelni é s  
kevés folyadékkal leöblíteni.
G y ó g y sz e rk ö lc sö n h a tá so k : Együttadása kerülendő 
— antacidokkal (különösen az  alumíniumhidroxid é s  
m agnézium karbonát csökkenti a  dim eticon hab- 
zásgátló  hatását).
F ig y e lm e z te té s : A rágótab lettá t a laposan  szét kell 
rágni, e se tleg  kevés folyadékkal leöblítve kell lenyelni. 
Allergiás reakciónál kortikoszteroid a d á sa  szükséges.
M eg jeg y zés :
C sak vényre ad h a tó  ki a  társadalom biztosítás tá m o g a ­
tásával, fogyasztói áron vény nélkül is kiadható.
C so m a g o lá s :  20  rágótabletta dobozonként.
F o rg a lo m b a  hozza:
4 £ e g i s
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H a j a s  f e j b ő r  k e z e l é s é r e  k i f e j ­
l e s z t e t t  n e m  h a l o g é n e z e t t  g l u -  
k o k o r t i k o i d  k é s z í t m é n y .
H a t á s o s :
— helyi hatása a halogénezett 
származékokéval azonos
— alkalmazásával rövid idő 
alatt klinikai javulás érhető 
el
— a hatékony lokális dózis 
szisztémás hatása egy nagy­
ságrenddel kisebb, mint a 
halogénezett származékoké
— a gyógyszeralkalmazási elő- 
iratban megadott feltételek 
mellett nem gátolja a mellék­
vese működését
— tartós kezelésre használható 
szteroid
K é n y e l m e s :
B i z t o n s á g o s :
— a felszívódott hatóanyag 
gyorsan metabolizálódik
— kozmetikai igényeknek is 
megfelel
— gyorsan penetrál a bőrbe
— nem szennyezi a hajat
H a  g y o r s  é s  e r ő s  h a t á s ú ,  d e  b i z t o n s á g o s  k é s z í t m é n y r e  v a n  b e t e g é ­
n e k  s z ü k s é g e ,  l e g y e n  a z  e l s ő  v á l a s z t o t t  k é s z í t m é n y  a z  A P U L E I N .
D r .  A l f ó l d y  Z o l t á n  ( 1 9 0 4 - 1 9 9 2 )
1992. október 16-án elhunyt dr. Alföldy Zoltán ny. egyete­
mi tanár, a hazai orvosi mikrobiológia kiemelkedő szemé­
lyisége.
Alföldy professzor ahhoz az orvosgenerációhoz tarto­
zott, amelyik az elkerülhetetlen specializálódás mellett 
élete végéig megtartotta érdeklődését a medicina egésze 
iránt. Nagybányán született 1904-ben. Orvosi diplomáját 
1928-ban szerezte Debrecenben, de már 1925 óta az egye­
tem Gyógyszertani és Közegészségtani Intézetében dolgo­
zott Bélák professzor mellett. Orvosi munkáját az egyetem 
Belgyógyászati Klinikáján folytatta, ahol Csiky, majd For- 
net professzor volt a mestere és ahol közvetlen gyógyító 
praxissal alapozta meg a reá oly jellemző humánus orvosi 
szemléletet. A fertőző és tüdőosztály vezetője, majd a 
modern technika vonzásában radiológusként a klinika 
röntgen- és elektrokardiográfiai laboratóriumának helyet­
tes vezetője volt. A harmincas évek súlyos hastífusz járvá­
nyai irányították figyelmét és érdeklődését a bakteriológiai 
laboratóriumi munkára. 1937-ben az Országos Közegész­
ségügyi Intézet munkatársa lett, ahol bekapcsolódott az
1938-ban meghirdetett hastífusz elleni országos kutatási 
programba. 1946-tól az OKI Bakteriológiai Osztályának 
vezetőjeként működött. 1948-ban magántanárként habili­
tált, 1952-ben kandidátusi fokozatot nyert.
A Budapesti (később Semmelweis) Orvostudományi 
Egyetem Mikrobiológiai Intézetének vezetésére 1950-ben 
kapott megbízást, ahol 1974-ig, nyugállományba vonulásá­
ig mint intézeti igazgató, később mint szaktanácsadó fejtett 
ki sokrétű értékes tevékenységet.
Negyedszázadon át gazdája volt az egyetemen a mikro­
biológiának. Évről évre rendszeresen, emlékezetesen szép 
előadásokat tartott hallgatóinak. Hazánk jelenleg aktív or­
vosainak nagy része tőle és tankönyveiből tanulta a mikro­
biológiát.
Tudományos munkássága elsősorban a fertőző betegsé­
gekkel, különösen a leptospirózissal kapcsolatos kutatások 
terén jelentős. Több mint 70 közlemény, 10 könyv és 
könyvrészlet szerzője.
Hazánkban elsőként tenyésztett ki betegből leptospirát
1949-ben. Ezt követően munkatársaival felderítette a hazai 
leptospirózisok előfordulásának törvényszerűségeit, több 
meningitis serosa járványban igazolta a leptospira etiológi- 
át, meghatározta a hazánkban előforduló törzsek típusait. 
Több ezer állat vizsgálata igazolta, hogy a betegséget első­
sorban háziállatok terjesztik, de fény derült a munka során 
a rágcsálók útján terjedő leptospirózisok forrásaira is.
Az oktatás és kutatás mellett egész életét átszőtte soha 
nem szünetelő tudományos közéleti tevékenysége. Ma is 
elismert, széles körű munkásságot fejtett ki mint az Egész­
ségügyi Tudományos Tanács titkára, majd elnökhelyette­
se, az Egészségügyi Minisztérium Tüdományos Kutatási 
Osztályának vezetője, az Állami és Kossuth-díj Bizottság 
Orvostudományi, Biológiai és Egészségügyi Albizottságá­
nak tagja, a Gyógyszerkönyv Bizottság Biológiai, Mikro­
biológiai Bizottságának elnöke, a MTA—EüM Mikrobio­
lógiai, Járványügyi és Oltóanyagbizottságának tagja, az 
Orvosi Hetilap és az Egészségtudomány szerkesztőbizott­
sági tagja, továbbá mint több hazai és nemzetközi tudomá­
nyos társaság tagja.
Az orvosi laboratóriumi szakképesítés ügyének úttörő­
je és szervezője volt. Az Országos Szakképesítő Bizottság 
vizsgáztató tagjaként 40 éven át ő vizsgáztatta mikrobioló­
giai témakörből a szakorvosjelölteket.
Munkásságának elismerését jelzik kitüntetései: 
Kossuth-díj 1962-ben a leptospirózissal kapcsolatos alap­
vető kutatásaiért, Kiváló Munkáért érdemérem 1948-ban, 
Kiváló Orvos 1953-ban, az Oktatásügy Kiváló Dolgozója 
1966-ban, kiemelkedő szakmai munkásságáért Hőgyes 
Endre, majd Manninger Rezső Emlékérem, magas szintű 
orvostörténeti irodalmi tevékenységéért Weszprémi 
Emlékérem, a több kiadást megért mikrobiológiai egyete­
mi tankönyvért a Medicina Kiadó nívódíja, hogy csak a 
legjelentősebbeket említsük.
Mindig felelősségteljes oktató, kutató és közéleti elfog­
laltsága közben áldozott időt és energiát utódok és tanítvá­
nyok nevelésére a szűkebb családban és a munkahely nagy 
családjában egyaránt. Mindez intenzív, teljes életet élő 
embert állít elénk, aki ebből a teljességből élete végéig 
nem engedett. Hosszú és nehéz betegségében szelleme tö- 
retlenségét, széles körű érdeklődését és ítélőképességét az 
utolsó pillanatig megőrizte és gyümölcsöztette.
Alföldy professzor életútja, mély humánuma, önzetlen 
szerénysége példaként áll mindannyiunk előtt, tanítványai 
és munkatársai előtt. Tisztelt professzorunkra szeretettel 
emlékezünk itthon és határainkon túl.
Szeri Ilona dr. és Nász István dr.
O rv o si H e t i la p  133. é v fo ly a m  50 . szá m 3181
E l h u n y t  A l f ö l d y  Z o l t á n  K o s s u t h - d í j a s  e g y e t e m i  t a n á r
1945-ben a ceglédi fogolykórházban szobatársam volt Alföldy Zoltán. A sovány, nálam jóval idősebb orvoskol­
lega „civilként” került fogságba. Egyik este az utcára ment elszívni egy cigarettát, amikor „begyűjtötték”, 
s a gödöllői lágerből Ceglédre került a fogoly kórházba. Itt a sivár lehetőségek közt dolgoztunk együtt megtéve 
a lehetségest a betegek gyógyulása érdekében és elkövetve amit lehetett, hogy minél többen juthassanak haza 
betegség címén.
Különös dologra figyeltem fel: szobatársam az igen szűkös cukor adagunkat — maréknyi kristálycukrot — 
gondosan félretette. Hetek alatt zacskóra való gyűlt össze. Haza akarta vinni családjának. Gyenge táplálkozá­
sunk közt a sovány ember lemondott a talán életet jelentő cukor adagjáról. Részletkérdés, de jellemző és meg­
ragadó tett.
Betegen hazaengedtek, Ő maradt. Évekkel később találkoztunk. Nagynevű professzor volt, akadémikus, de 
a régi szerény, csendes kollega, fogolytárs.
Alföldy Zoltán tudományos eredményekben gazdag életművéhez csak egy vonást tehetek, a minden nélkülö­
zés mellett is a családjára hazagondoló hadifogoly képe teljesebbé teszi egy igazi orvos és igaz ember emlékét.
Konkoly-Thege Aladár
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A z  a l k o h o l  é s  a  m á j :  a z  e t h a n o l  m e t a b o l i z m u s a  
é s  a z  a l k o h o l o s  m á j k á r o s o d á s  p a t h o m e c h a n i z m u s a *
Helmut K. Seitz dr.1 és Csomós Géza dr.2
Heidelbergi Egyetem, Alkohol-Laboratórium, Hepatológiai és Táplálkozási Osztály, Belgyógyászat (Gasztroenterológiai Részleg), 
Németország1
Májkutatási Alapítvány, Budapest—München2
Az alkoholt a májban három enzimrendszer oxidálja: az 
alkohol dehidrogenáz, a mikroszomális ethanol oxidáló 
rendszer és a kataláz. Az alkohol elsődleges lebontását 
a gyomornyálkahártyában az alkohol dehidrogenáz 
(ADH) végzi. Csökkent az ethanol elsődleges lebontása 
alkoholistákban, éhezésben, idős korban és cimetidin 
therapia alatt, s mindez emelkedett véralkohol- 
koncentrációkhoz vezet. Az ethanol toxikussága közvet­
lenül kapcsolódik a májban történő métából izmusához. 
Az ADH, az ethanol oxidációjával redukáló ekvivalense­
ket (NADH) és acetaldehidet (AA) képez. Az emelkedett 
NADH/NAD arány megváltoztatja a zsírok, szénhidrá­
tok, fehérjék, purinok, porfirinek és hormonok interme­
dier metabolizmusát, továbbá, a NADH segíti a szabad­
gyökök képződését. Az ethanolhoz kapcsolódó redox- 
változások a perivenuláris zónában a legkifejezetteb- 
bek, hiszen e területen alacsony az oxigén koncentráció 
és magas az ADH aktivitás. Ráadásul, a NADH mellett, 
az AA kifejezetten toxikus a májsejtre. Az AA kötődik 
a sejtfehérjékhez és membránokhoz, beleértve a mito- 
chondriumokat, mikrotubulusokat. gluthationt és a külön­
böző enzimeket is. Továbbá, az AA és a laktát stimulálják. 
A fibroblasztok kollagén termelését is. Az AA-komplexek 
stimulálják az AA-epitópok elleni antitestképzést, s 
ezáltal súlyosbíthatják a máj károsodást. A krónikus al­
koholfogyasztás, mikroszomális szinten stimulálja mind 
az ethanol által indukálható citokróm P—450-et, vala­
mint a nem csak az ethanolhoz, de más gyógyszerekhez 
(acetaminophen), prokarcinogénekhez (nitrózaminok) 
és ipari vegyületekhez (széntetraklorid) is nagy affinitás­
sal rendelkező, ún. citokróm P—450IIE1 enzimet. A fen­
ti vegyületek lebontása, beleértve az A-vitamint is, vala­
mint az alkohol metabolizmusa közötti interakciók 
szintén felelőssé tehetők a májtoxicitásért, minthogy az 
alkoholisták érzékenysége ezekkel a vegyületekkel szem­
ben fokozott.
K u lcssza va k :  alkohol, alkohol indukálta m ájkárosodás, alkohol 
dehidrogenáz, ethanol m etabolizm us
Alcohol and the liver: metabolism of ethanol, meta­
bolic effects and pathogenesis of injury. Ethanol is oxi­
dized in the liver by three different enzyme systems, 
namely by alcohol dehidrogenase (ADH), the 
microsomal ethanol oxidizing system and catalase. Alco­
hol also undergoes a first pass metabolism in the gastric 
mucosa due to alcohol dehydrogenase. This first pass 
metabolism of ethanol is decreased in the alcoholic, in 
the fasted state, in the elderly and during cimetidine ther­
apy leading to elevated alcohol blood-concentrations. 
Ethanol toxicity is closely related to its metabolism in the 
liver. Ethanol oxidation by ADH generates reducing 
equivalents (NADH) and acetaldehyde (AA). The elevat­
ed NADH/NAD ratio results in alterations of the inter­
mediary metabolism of lipids, carbohydrates, proteins, 
purines, hormones and porphyrins. Furthermore, 
NADH flavours free radical production. The ethanol- 
associated redox changes are pronounced in the peri- 
venular zone, since this is the area of low oxygen tension 
and of high ADH activity. In addition to NADH, AA ex­
erts striking toxic effects on the hepatocyte. AA binds to 
cellular proteins and membranes including the mito­
chondria, microtubules, glutathion and various en­
zymes. In addition, AA and lactate stimulate collagen 
production in fibroblasts. AA-adducts stimulate the 
production of antibodies against AA-epitopes and could 
thus aggravate the liver injury. Chronic ethanol con­
sumption results also in the microsomal induction of a 
specific ethanol-inducible form of cytochrome P—450, 
the cytochrome P—4501IE1 with high affinity not only to 
ethanol but also to some drugs (acetaminophen), procar­
cinogens (nitrosamines) and industrial agents (carbon 
tetrachloride). The interaction between ethanol 
metabolism and the metabolism of these compounds in­
cluding vitamin A may also contribute to hepatic toxicity, 
since the susceptibility of the alcoholic toward those 
compounds is enhanced.
K ey words: a lcohol, ethanol induced liver injury, ethanol de ­
hydrogenase. e thanol metabolism
* Fordította és átdolgozta Prónai László dr.
Orvosi Hetilap 133. évfolyam 50. szám
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Az alkoholfogyasztással összefüggő májkárosodás az alko­
hol és/vagy metabolitjainak a májsejtek szerkezetére és 
működésére kifejtett ftzikokémiai, immunológiai, meta- 
bolikus és táplálkozási hatásain alapul. A jelen áttekintés 
célja, hogy összefoglalja az alkohol hepatikus és extrahe- 
patikus metabolizmusát, ennek az intermedier anyagcseré­
re kifejtett hatásait, melyek végül metabolikus zavarokhoz 
és máj károsodáshoz vezetnek. E rövid összefoglalás 
ugyanakkor nem térhet ki az alkohol-toxicitás összes 
összetevőjére, beleértve az immunológiai és fizikokémiai 
hatásokat, a malnutríciót és a karcinogenitást. Részlete­
sebb információkat erről más összefoglaló tanulmányok 
tartalmaznak (24, 30, 38).
Az ethanol metabolizmusa
A z  a lk o h o l  e l s ő d le g e s  m e ta b o l i z m u s a  a  g y o m o r b a n  
Bár általánosan elfogadott, hogy az alkohol extrahepatikus 
metabolizmusa nem játszik fontos szerepet az alkohol oxi­
dációjában, mégis fontos lehet az ún. „first pass metabo- 
lizmus” (FPM) az emberi gyomorban, ahol az alkohol de- 
hidrogenáz (ADH) jelen van (12). Ugyanakkor ez az enzim 
kinetikai tulajdonságaiban alapvetően különbözik a máj­
ban található enzimtől. A gyomor ADH Km-je jóval maga­
sabb (500 mM felett), és ezáltal csak az itt található magas 
ethanol koncentrációk mellett működik (8). Az elfogyasz­
tott alkohol kb. 10—20%-a bontódik le az FPM által a gyo­
mornyálkahártyában .
A. C2H5OH + NAD' ADH-» CHjCHO+NADH+H'
titív gátlásán keresztül szignifikánsan növeli a vér alkohol­
koncentrációját (8, 41). Nőkben is csökkent az alkohol el­
sődleges (first pass) oxidációja (12). Annak tisztázása, 
hogy különösen nőkben, alkoholistákban és öregekben az 
emelkedett véralkohol-koncentrációnak milyen szerepe 
van az alkoholos májbetegségek kialakulásában, további 
vizsgálatokat igényel.
A z  e th a n o l  m e ta b o l i z m u s a  a  m á jb a n  
Az alkohol metabolizmusát a májban szinte kizárólag a ci- 
toszól ADH végzi (1. á b r a ) .  A másik májenzim, a peroxi- 
szomális kataláz, csak kis szerepet játszik az in vivo etha­
nol metabolizmusban, mert a kataláz aktivitása a 
hidrogénperoxidáz képzéstől függ, s ez normális körülmé­
nyek között a májban alacsony. Magas aktivitást csak a pe- 
roxiszómális zsírsav oxidációból származó fokozott hidro- 
génperoxid képzés esetén találtak (15). Végül, az a rágcsá­
lókon és emberen végzett megfigyelés, mely szerint a 
hosszan tartó alkoholfogyasztás a máj mikroszomális 
membránjainak proliferációjával jár, igazolta azt a feltevést, 
mely szerint a máj mikroszomája lehet az alkohol oxidáció 
jól körülhatárolt feldolgozó rendszere. Ez a mikroszomális 
alkoholoxidáló rendszer (MEOS) különbözik a kataláztól, 
in vitro körülmények között is működtethető, és függ az al­
kohol által indukálható citokróm P—450IIEl-től (21).
Mind az ADH, mind a MEOS által történő alkohol­
oxidáció alapvetően megváltoztatja a táplálék (szénhidrá­
tok, zsír, fehérjék, purinok és vitaminok), az endogén 
szubsztrátok (hormonok, porfirinek, laktát, húgysav), a 
gyógyszerek, az ipari mérgek és a prokarcinogének meta­
bolizmusát a májban.
B. c2h5oh + nadph+h+o; MEOSl * CH3CH0+NADP'+2H20
C. C2H50H+H20 2 Catalase CH3CH0+2H20
t NADPH
nadp*+h2o2 oxidase NADPH+H+O2
D. C2H50H + H20 2 Catalase CHjCHO + 2H20
A Xanthine
Xanthine+ H20 2 oxidase Hypoxanthine+^O+O;
Ez a FPM csökken, ha akár az enzimprodukció (éhe­
zés), akár annak aktivitása (kompetitiv gátlás cimetidin- 
nel) gátolt, vagy ha a gyomor ADH-t tartalmazó sejtek szá­
ma csökken (8, 10, 12). Minden ilyen állapotban kevesebb 
alkohol oxidálódik a gyomornyálkahártyában, amely külö­
nösen a portális vénákban, magasabb vér-alkohol- 
szintekhez vezet (8,10, 12). A cimetidin és a gyomor ADH 
közötti kapcsolat különösen jelentős. Ismert, hogy a cime­
tidin kezelés, azáltal, hogy a cimetidin szerkezete hasonló 
az erős ADH-gátló pirazolhoz (8), a gyomor ADH kompe-
Az alkoholnak az ADH-úthoz köthető 
metabolikus és toxikus hatásai
Mint azt az 1. á b r a  mutatja, az ADH az alkoholt acetalde- 
hiddé (AA) bontja le, s ezáltal nagy mennyiségű NADH 
keletkezik, mely eltolja a NADH/NAD arányt. A májsej­
tek e megváltozott redox állapota felelős a metabolikus vál­
tozásokért.
M e g n ö v e k e d e t t  N A D H /N A D  a rá n y  
Hiperlaktacidémia és hiperurikémia 
A megnövekedett NADH/NAD arány a piruvát laktáttá 
való átalakulását segíti a májban, s ezáltal emeli a szérum 
laktát koncentrációját. A laktát megnövekedett tubuláris 
kiválasztása tubuláris acidózishoz és fokozott húgysav- 
visszaszívódáshoz vezet. Ráadásul, az ATP fokozott mito- 
chondriális lebontása is fokozza a húgysav felszaporodá­
sát. Mindkét mechanizmus hiperurikémiát eredményez és 
az alkoholfogyasztással együtt ez akut köszvényes rohamot 
válthat ki (13).
M e g v á l to z o t t  z s í r  m e ta b o l iz m u s
Rövidítések: ADH: alkohol deh.drogenáz; AA: acetaldehid; FPM: Az alkoholoS májkárosodás egyik legkorábbi és legkifeje-
first pass metabolizmus; MEOS: mikroszómális alkohol oxidáló zettebb következménye a zsírok, főleg a trigliceridek fel­
rendszer halmozódása a májsejtben. A májban nagy mennyiségben
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képződő NADH csökkenti a zsírsavoxidációt és növeli a 
zsírszintézist. A megnövekedett máj-NADH/NAD arány 
megemeli az alfa-glicerofoszfát koncentrációját, amely a 
zsírsavak megkötésével fokozza a trigliceridek májban tör­
ténő felhalmozódását. Különböző „inga-mechanizmusok” 
segítségével különböző hidrogén ekvivalensek is átkerül­
hetnek a mitochondriumba. Normális esetben a zsírsavak 
oxidációja a béta-oxidáción és a citrát-cikluson keresztül 
megy végbe, s ez a ciklus szolgál hidrogén-donorként a 
mitochondriális elektron-transzport lánc részére. Az etha­
nol oxidációja során keletkezett s a mitochondriumokba az 
„inga-mechanizmussal” bekerült hidrogén-ekvivalensek 
látják el a citrátsav-ciklust hidrogénnel. Az ethanol által 
gátolt zsírsav-oxidációt mutattak ki máj szeletekben (26), 
perfúndált májban, izolált májsejtekben (29), emberi máj- 
biopsziás anyagban és in vivo körülmények között (7).
Az alkohol abusus után általában észlelt hiperlipidémia 
jellemzője az emelkedett very low density lipoprotein 
(VLDL) és chylomicron szint (2). Miután a high density 
lipoproteinek (HDL) emelkedése is megfigyelhető, ez kez­
detben arra a következtetésre vezetett, hogy a mérsékelt al­
koholfogyasztásnak védő szerepe lehet a kardiovaszkuláris 
megbetegedésekben. A további vizsgálatok ugyanakkor ki­
mutatták, hogy a mérsékelt alkoholfogyasztás során a 
HDL3 szintje emelkedett, mely a HDL2-vel ellentétben, 
nem csökkentette a szívbetegségek előfordulását (25).
Megváltozott cukor-metabolizmus 
A fent leírt redox változások felelősek a glukoplasztikus 
intermedierek, mint a piruvát és oxaloacetát intracelluláris 
koncentrációinak csökkenéséért. Ráadásul a citrát-ciklus 
is lelassul, és ennek eredményeként gátlódik a glukoneo- 
genezis, mely néha az alkoholista hipoglikémiájához vezet 
(38).
Megváltozott sexhormon-metabolizmus 
A megnövekedett NADH/NAD arány megváltoztatja a 
máj és a gonádok ösztrogén és androgén metabolizmusát, 
mely a megnövekedett ösztrogén/tesztoszteron arányon ke­
resztül feminizációhoz és zavart nemi működéshez vezet 
(24, 38).
Megváltozott porfirin-metabolizmus 
A porfirin metabolizmust a májsejt megváltozott redox- 
állapota befolyásolja. Az alkohol a humán hepatikus porfí- 
riák egy fontos kiváltó és súlyosbító tényezője. Az ethanol 
mind egészségesekben, mind alkoholos májbetegségben 
szenvedőkben okozhat szekunder koproporfíriát és proto- 
porfíriát (24).
Megváltozott redox állapot és véna körüli sérülés 
Az alkoholfogyasztást követő megnövekedett NADH/NAD 
arány dominálóan a máj-lobulus perivenularis zónájában 
kifejezett, mert e területnek nagyobb az ADH és a MEOS
(24) koncentrációja és csökkent az oxigén tenziója. A 
hipoxia-hipotézis abból a megfigyelésből származik, hogy 
az alkohollal táplált patkánymájszeletek hosszabb ideig és 
több oxigént használnak fel, mint a kontrollok (hypermeta-
bolikus állapot) (48). A megnövekedett felhasználás lehet 
akár a nagyobb MEOS aktivitás, a katekolamin-kiáramlás 
által fokozott mitochondriális coupling-hiány, vagy a hy- 
perthyreoid állapot eredménye (17). A feltevések szerint, 
a megnövekedett oxigén-felhasználás olyan mértékben nö­
veli a sinusoidok mentén az oxigén-tenzió különbséget, 
amely a vénák körüli májsejtek anoxiás károsodásához ve­
zet (17). Alkoholmegvonás alatt vizsgálva mind alkoholis­
tákban, mind a hosszú ideig alkohollal táplált állatokban 
csökkent a máj vénák oxigén telítettsége, (19, 34) az oxigén 
parciális nyomása (19) és a szöveti oxigén nyomás (34). 
Ugyanakkor, ezek a hatások eltűntek (19), vagy gyengültek 
(34), ha az alkohol jelen volt a vérben, mert a rövid távú 
alkohol adás növeli a máj véráramlását. Normális májvé­
nás oxigén-nyomást találtak alkoholos májbetegekben (5), 
és inkább csökkent oxigén-felvételt, mintsem az oxigén­
kínálat elégtelenségét az alkohollal kiváltott májkárosodás 
esetén páviánban. Az ethanol indukálta károsodás érzé­
kennyé teszi a májat a külső hypoxiával szemben, és fordít­
va, a hipoxia fokozhatja az ethanol májtoxikus hatását (9).
Egy másik, az ethanol szelektív perivenularis májkáro­
sító hatását magyarázó hipotézis szerint, a perivenularis 
zóna normálisan alacsony oxigén-nyomása még megnöveli 
az ethanol által kiváltott, ethanol-redukciós rátát (ethanol- 
reduction shift) (19). Vagyis nagyobb lesz az oxidációs­
redukciós sebesség, ha az ethanol relatív alacsony oxigén­
nyomás mellett oxidálódik, mint ha ez a nagy oxigén­
nyomású, periportális zónában történik. Ezt a megnöveke­
dett NADH/NAD arányt még csak tovább növeli a perive­
nularis résznek a periportális részhez képest nagyobb 
ADH tartalma. Ennek eredményeképpen, a NADH-hoz 
kapcsolódó metabolikus változások (lásd fenn) kifejezet­
tebbek a perivenularis zónában, s ráadásul, a nagyobb 
mennyiségben keletkező acetaldehid növeli az AA-hez kö­
tődő toxikusságot. Mind a laktát, mind az AA növelik az 
ún. Ito-sejtek konverzióját miofibroblasztokká és fokozzák 
a kollagén-képződést.
Mindezek mellett ismert, hogy bizonyos körülmények 
között nem az ADH aktivitás, hanem kofaktorának, a 
NAD+-nak elérhetősége a „rate limiting” faktor a reakció­
ban. Például, öregedésben kifejezett a krónikus alkohol- 
fogyasztást követő perivenularis zsírfelhalmozódás. Ez 
összefügg a májsejtek redox állapotának kifejezett változá­
sával, melyet valószínűleg az alkoholfogyasztást követő 
NADH-kezelés korral járó megváltozása okoz (Seitz, nem 
publikált megfigyelés). Tehát, a NAD+-nak az öregedés 
során csökkenő elérhetősége csökkentette az ethanol oxi­
dációját patkányban.
Megnövekedett szjabadgyökképződés 
Végül, a NADH, a xanthin dehidrogenáz gátlásával fokozza 
a purinoknak a xanthin oxidáz által történő lebontását, mely 
folyamat a szabadgyökképződést és ezen keresztül a lipid- 
peroxidáció fokozódását eredményezi (lásd később) (20).
Az acetaldehid toxicitása
Az ADH-reakció mellékterméke, az acetaldehid (AA), 
szintén kifejezett toxikus hatást fejt ki a májsejtre. Az AA-t 
az AA-dehidrogenáz bontja le acetáttá. Ezen enzim poli­
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morfizmusa érdekes, pl. alkoholfogyasztás esetén az inak­
tív AA-dehidrogenáz variánst hordozó egyén vér-AA 
szintje magas, s rajta az alkohol intolerancia kifejezett jelei 
jelentkeznek kipirulással (50). A kedvező hatások közé 
tartozik az alkohollal szembeni relatív averzió, az alacsony 
alkoholfogyasztással és a hozzá tartozó kisebb morbidi­
tással.
Az acetaldehid-fehérje komplexek képződése 
Az A A a máj sejtben és a szérumban különböző fehérjék­
hez kötődik. A patkánymáj mikroszómákban az AA stabil 
komplexet képez mind az ethanollal indukálható citokróm 
P—450IIEl-gyel (4), mind a citoszólfehérjékkel. A szérum 
AA-komplexek neoantigénként szolgálhatnak, melyek im­
munválaszt váltanak ki. Az AA-komplex-ellenes antiteste­
ket találtak alkoholista és nem-alkoholista májbetegek 
szérumában (16). Nemrég kimutatták, hogy főleg máj­
betegségekben, A A képződhet a treonin aminosavból, ami 
megmagyarázná az ilyen típusú antitestek magas előfordu­
lási arányát a nem alkoholos májkárosodásban.
Az acetaldehid és a mikrotubuláris károsodások 
Baraona és mtsai (3) bizonyították, hogy az AA gátolhatja 
a hepatikus tubulin polimerizációját, mely a máj- 
mikrotubulusok szerkezeti károsodásához vezet. A tubu- 
linban levő ciszteinmaradványok szulfhidril csoportjai 
részt vesznek a mikrotubulust képző polimerizációban. Az 
AA magas affinitást mutat a szulfhidril csoportok iránt, s 
a hozzájuk, valamint a lizinhez való kötődéssel megváltoz­
tatja a tubulin polimerizációs képességét. A mikrotubulu- 
sok egyik kulcsszerepe a fehérjék intracelluláris transz­
portjának és kiválasztásának elősegítése. A hosszú távú 
alkoholtáplálás súlyosan késlelteti a fehérjék kiválasztását 
a plazmába, ami a májsejtben való retencióhoz vezet. A fe­
hérjék tehát, mint pl. a transzferrin, albumin és a zsírsav­
kötő fehérjék, visszamaradnak a májsejtben, amely a sejt 
„felfúvódásához” , az intercelluláris tér csökkenéséhez és 
portális hipertenzióhoz vezet (24). Nem nehéz elképzelni, 
hogy az ilyen fokú felfúvódás (mintegy tízszeres térfogat­
ra) elősegíti a sejt szétesését és a májkárosodás progresz- 
szióját a nekrózis és ftbrózis felé.
Az acetaldehid és a mitochondriális változások 
A krónikus alkoholfogyasztás a mitochondriumok jelentős 
morfológiai változásához vezet (duzzadás, kóros cristák, 
óriás mitochondriumok) (1). E változások csökkent műkö­
déssel járnak együtt, csökken a zsírsavak és magának az 
acetaldehidnek az oxidációja, a citokróm oxidáz aktivitá­
sa, a légzési kapacitás és az oxidativ foszforiláció (1). 
Miután az AA-et elsődlegesen a mitochondriális AA- 
dehidrogenáz oxidálja acetáttá, a csökkent mitochondriá­
lis működés az AA szintjének emelkedéséhez vezet és be­
indít egy circulus vitiosust. Idős patkányokban szignifi­
kánsan alacsonyabb a mitochondriális AA szint, s ez akut 
ethanol-bevitel után emelkedett máj-AA szintekhez és a 
máj jelentős szerkezeti változásaihoz vezet. A magas AA- 
koncentrációk elfedik a hosszú távú alkoholfogyasztás által 
okozott hiányos oxidativ foszforilációt, és alkoholistákban
az adott alkoholterhelésre magasabb lesz a vér AA szintje, 
mint a nem alkoholistáké. Ráadásul, hosszú távú alkohol- 
fogyasztás után, a máj-mitochondrium szokatlanul érzé­
keny lesz az A A toxikus hatásaira (27).
Az acetaldehid és a lipidperoxidáció 
Az AA-nak a ciszteinhez, cisztein-tartalmú glutathionhoz 
vagy mindkettőhöz való kötődése csökkentheti a máj glu- 
tathion tartalmát, ezáltal csökkentve az e tripeptid által 
kifejtett szabadgyökfogást (42). A krónikus ethanol- 
fogyasztás a glutathion megnövekedett turnoveréhez vezet 
(28). Az ethanol rövid távú adása gátolja a glutathion szin­
tézist. A súlyos glutathion-szint csökkenés a lipidperoxi­
dáció növekedéséhez vezet, mely élőben meggátolható 
vagy csökkenthető a metionin és a cisztein- vagy 
glutathion-perkurzorok adásával (42). Az ethanol okozta 
szöveti tiol-szint csökkenés tehát elősegíti a peroxidációt, 
s ez különösen emberben és emberszabású majmokban 
fontos, ahol az ethanol által kiváltott lipidperoxidáció sok­
kal erősebb, mint rágcsálókban. A glutathion-hiány önma­
gában azonban nem elég a májkárosodáshoz. Úgy tűnik, 
az ehhez társuló, fokozott szabadgyök-képzés elenged­
hetetlen. Ilyen gyökök számos reakcióban keletkezhet­
nek:
— Az alkoholfogyasztás utáni emelkedett mikroszo- 
mális NADH oxidáz aktivitás végül fokozott szuperoxid- 
és hidrogénperoxid-képződéshez vezethet, amely elősegíti 
a lipidperoxidációt.
— A hidroxil- és hidroxietil gyökök képződése szoro­
san kötődik a citokróm P—450IIE1 által katalizált mikro- 
szomális ethanol-oxidációhoz (32).
— A purinnak a xanthin oxidáz által történő lebontása 
is szabadgyökök képződéséhez vezethet. Ethanol adása 
után, a májban szignifikánsan emelkednek a xanthin oxi­
dáz fiziológiás szubsztrátjainak, a hipoxanthinnak, xan- 
thinnak és az adenozin-5-monofoszfátnak a koncentrációi. 
Ráadásul, a NADH gátolja a NAD-függő xanthin dehidro- 
genáz aktivitását, ami által megint csak nő a xanthin oxi­
dáz aktivitás.
— A lipidperoxidáció elindításához szükséges vasat a 
ferritin adja, ahol a vasnak a Fe+++-ból Fe++-vé való re­
dukcióját a NADH katalizálja. Alkoholfogyasztás után 
mind a máj non-hem vas, mind a szérum ferritin szint 
emelkedik (47). A neutrofilek által gyártott szabadgyö­
kök szintén szerepet játszhatnak az akut alkoholos máj­
betegségben kialakuló sejtkárosodásban (49). Ez a hipo­
tézis azon a megfigyelésen alapul, hogy az AA kórosan 
magas koncentrációi által megváltozott májsejt-memb- 
ránok stimulálják a neutrofilek szuperoxid anion képzé­
sét.
Az acetaldehid és az enzimaktivitások gátlása 
Az AA számos enzimhez kötődhet és attól függően, hogy 
az enzim kritikus funkcionális csoportjaihoz kötődik-e 
vagy sem, gátolhatja ezen enzimek aktivitását. Az AA kis 
koncentrációi gátolják az alkilált nukleoproteineket javító 
(repair) enzimet, s ez egyike lehet azon mechanizmusok­
nak, amely magyarázza az ethanolnak a májra kifejtett ko- 
karcinogén hatását (39, 40).
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A ST  KA
LOSEC kapszula
A  Losec (omeprazol) a gyomorsósav szekréciót csök­
kenti szelektív hatásmechanizmus révén.
A  parietális sejtben a H + K+-ATP-ase enzimet (pro­
ton-pumpa) gátolja a bevitt gyógyszermennyiség függ­
vényében. Mivel a sósavképződés utolsó lépcsőjét 
gátolja, ezért mind a bazális mind az inger hatására 
képződött sósavtermelést egyaránt hatásosan gátolja. 
A z omeprazol nem hat az acetilkolin és a hisztamin 
receptorokra és semmiféle egyéb klinikai szempontból 
jelentős hatása nincs. Gyorsan és reverzibilisen gátolja 
a gyomorsósav termelődést és a hatás napi egyszeri 
adaggal biztosítható.
Hatóanyag
20 mg omeprazolum kemény zselatin kapszulánként. 
Javallatok
Rövidtávú kezelés: duodenális fekély, gyomorfekély 





Duodenális fekély, gyomorfekély, reflux oesophagitis 
esetében a szokásos adag napi 1-szer 20 mg. A  duode­
nális fekély tünetei gyorsan csökkennek és a gyógyulás 
a legtöbb esetben 2 hét alatt megtörténik. Azok a be­
tegek, akik ezen idő alatt nem teljesen gyógyultak, a 
teljes gyógyulást további 4 hetes kezeléssel érhetik el. 
Egyéb kezelésre nem reagáló betegek szokásos adagja 
napi 1-szer 40 mg, és a duodenális fekély rendszerint 
4 héten belül a gyomorfekély és reflux oesophagitis 
8 héten belül gyógyul.
Zollinger-Ellison szindrómában a szokásos kezdeti 
adag napi 1-szer 60 mg. A z adagolást egyénileg lehet 
módosítani és a kezelést addig kell folytatni, amig az 
klinikailag indokolt.
Súlyos betegeket és a korábban más kezelésre nem re­
agálókat is hatásosan lehetett kezelni napi 20-120 mg 
fenntartó adaggal. Napi 80 mg feletti adag esetén az 
adagot napi két részre elosztva kell beadni.
Csökkent vese és májműködés esetén az adag módosí­
tása nem szükséges.
Gyermekek kezelésével jelenleg nincsenek tapasz­
talatok.
Idős korú betegek kezelésére nem szükséges a szoká­
sos adagok módosítása.
Mellékhatások
A Losec jól tolerálható. Ritkán előfordul émelygés, 
fejfájás, hasmenés, székrekedés, flatulentia, néhány 
esetben bőrkiütést figyeltek meg. Ezek rendszerint át­




-  warfarinnal és fenitoinnal, ezek adagjának csökken­
tésére szükség lehet. A  Losec a májban metabolizá- 
lódó gyógyszerek pl. warfarin, fenitoin, diazepam 
eliminációját meghosszabbíthatja.
-  propranolollal, teofillinnel és antacidokkal nem ta­
pasztaltak gyógyszerkölcsönhatást.
-  a citokrom P450 enzimrendszer útján metabolizálódó 




Gyomorfekély esetében a rosszindulatú daganat 
lehetőségét előzetesen ki kell zárni, mivel a kezelés 
elfedheti és késleltetheti a tüneteket.
A  Losec nem adható terhesség és szoptatás idején, 
kivéve ha az orvos a kezelést elengedhetetlennek  
tartja. (Állatkísérletekben terhesség és szoptatás 
idején az omeprazol semmiféle magzati károsodást 
vagy teratogen hatást nem mutatott).
Túladagolás
Ilyen irányú tapasztalat ezidáig nincs. 160 mg-os 
egyszeri orális adag jól tolerálható.
Megjegyzés:+
Csak vényre -  egyszeri alkalommal -  kiadható
Csomagolás
14 kapszula (20 mg)
28 kapszula (20 mg)
Társadalombiztosítási támogatás mértéke: 80%.
Előállítja: Astra A B  Gyógyszergyár, Svédország.
O G YI eng. szám: 2211/40/91
További információkért forduljon a helyi Astra 
képviselethez
1025 Budapest, Nagybányai u. 8.
Telefon: 155-3615, 176-2114. Fax: 155-3615
Az ethanol nem ADH úthoz tartozó metabolikus és toxikus 
hatásai
Az ADH-út mellett, egy másik enzimrendszer, a MEOS is 
képes az ethanol AA-dé való oxidációjára. A MEOS ma­
gasabb ethanol koncentrációk mellett működik, mivel 
Km-je magasabb, s aktivitása indukálható a krónikus alko­
holfogyasztással. A krónikus ethanol-fogyasztást követő 
magasabb MEOS aktivitás, ethanol-toleranciához vezet, 
melyet legmeggyőzőbben egy ADH-val nem rendelkező 
egér fajtában igazoltak (24). Emberben és állatokban, kró­
nikus alkoholfogyasztás után emelkedik az ethanol- 
specifikus mikroszómális citokróm P—450 is, melyet 
ezért citokróm P—450IIEl-nek neveztek el (21). A 
P—450IIE1 nagy kapacitással képes nemcsak az ethanol, 
de az 1-butanol, 1-pentanol, anilin, acetaminophen, szén- 
tetraklorid, aceton, N-nitrozódimetilamin és a benzén me- 
tabolizálásra is (24, 38).
Miután a MEOS általános alkotórészei egyben elemei 
a mikroszomális kevert funkciójú oxidáznak is, az ethanol- 
nak ez utóbbi rendszerrel való kapcsolata nem meglepő, s 
nagyrészt magyarázhatja az ethanolnak a gyógyszermeta- 
bolizmusra kifejtett bonyolult hatásait (24, 38).
Ethanol jelenlétében a gyógyszermetabolizmus általában 
gátolt. Az ethanol ezen gátló hatása valószínűleg az alkohol 
és központi idegrendszeri depresszánsok szinergisztikus ha­
tásain alapul. Az ethanol kötődik a citokróm P—450-hez és 
más szubsztrátokkal is verseng. Akut ethanol-bevitel meg­
növeli számos gyógyszer, mint pl. a meprobamát, fenobar- 
bitál, diazepam, klomethiazol, tolbutamid, fenitoin és ace- 
taminofen fél-életidejét (24, 38). Az ethanol gátolja a máj 
nitrózamin-metabolizmusát, s ezáltal megelőzi a nitrózami- 
nok máj általi first-pass eliminációját (44). Ennek eredmé­
nyeként több nitrózamin kerüli el a májat, s nő más, a nit- 
rózaminra érzékeny extrahepatikus szervek, mint pl. a 
nyelőcső nitrózamin expozíciója. Mindez fontos lehet az 
ethanolhoz kapcsolódó nyelőcső-karcinogenezisben (40).
Másik oldalról, a mikroszómális enzimrendszer in­
dukciójával a krónikus ethanolfogyasztás fokozza a külön­
böző gyógyszerek plazma-clearance-ét. Ez a megnöveke­
dett aktivitás az alkoholfogyasztás abbahagyása után még
4—9 hétig fennáll, s nagyobb alkoholbevitellel ismét indu­
kálható (18). Bár a krónikus ethanolfogyasztás utáni mik­
roszómális változások felfoghatók úgy is, mint az in­
dukcióhoz társuló másodlagos eltérések, néhány káros 
következmény azért felléphet. A gyógyszerek metaboliz- 
musa nemcsak gyorsabb, de a felgyorsult metabolizmus 
néhány toxikus intermedier keletkezését is jelentheti. Ez 
ismert a halotán (45), a kokain (43), acetaminofen (35) 
és a fenilbutazon (6) esetében. Az acetaminofen- 
metabolizmust részletesen is vizsgálták, s megcáfolhatat­
lan, hogy a krónikus alkoholfogyasztás során a toxikus in­
termedierek fokozott mikroszomális képződése növelte az 
acetaminofen közvetítette májtoxicitást. Ha a reaktív 
metabolitok képződése elég nagy mennyiségű ahhoz, hogy 
kimerítse a máj glutathion tartalmát, a reaktív metabolitok 
detoxikálása ezúton többé már nem lehetséges, azok kö­
tődnek a sejtfehérjékhez, s ez májkárosodáshoz vezet (35). 
Több cikk esetbemutatás formájában számolt be az alko­
holisták acetaminofen túladagolásával szembeni fokozott
májérzékenységéről (36). A májtoxicitás hasonló növekedé­
séről számoltak be a következő ipari anyagok és prokarcino- 
gének esetében: tioacetamid, N-nitrozódimetilamin, aflato- 
xin Bl, széntetraklorid és bromobenzén (24, 38—40).
Ellentétben a krónikus alkohol expozícióval, az ethanol 
és a versengő szubsztrát együttes jelenléte gátolhatja az 
utóbbi májmetabolizmusát, s ezáltal növelheti annak toxi- 
citását, feltéve persze, hogy az adott szer önmaga toxikus. 
Valószínűleg ez a helyzet a xilén esetében. A xilén beléleg­
zést megelőző, mérsékelt dózisú ethanol bevitel duplájára 
növelte az önkéntes jelentkezők xilén vérszintjét (33).
Szorosan kapcsolódik az alkohol—gyógyszer interakci­
ókhoz, a krónikus alkoholbevitelt követően a prokarcinogé- 
nek karcinogénekké való végső átalakulása a különböző 
szövetekben. Ismert, hogy a krónikus alkoholbevitel növeli 
a mikroszomális, prokarcinogén-aktiváló enzimaktivitást a 
májban, a gyomor-bélrendszerben és a tüdőben (37). A kör­
nyezeti prokarcinogének fokozott aktiválódása — legalább 
részben — hozzájárulhat a különböző rákoknak az alkoho­
listákban észlelt magasabb előfordulási arányához (39, 40).
Az ethanol befolyásolja az exogén és endogén szteroi- 
dok mikroszomális metabolizmusát is. Ez a hatás magában 
foglalja mind a fokozott mikroszomális tesztoszteron- 
lebontás és ösztrogénné való átalakítás miatti csökkent 
vér-tesztoszteron szinteket, mind a here csökkent szteroid 
szintézisét (46).
Továbbá az ethanol megváltoztatja a hasonló szerkezeti 
felépítésű anyagok, mint pl. a D-vitamin metabolizmusát
(14). A D-vitamin és a másik mikrotáplálék, az A-vitamin, 
a mikroszomális enzimrendszer szubsztrátjaiként szolgál­
hat, s a mikroszomális oxidativ aktivitás fokozódása meg­
változtathatja a vitaminszükségletet. Továbbá, mint pl. az 
A-vitamin esetében bizonyított, a vitaminok mikroszomá­
lis lebontásával nő a toxikus intermedierek képződése és ez 
májkárosodáshoz vezet. Bár az ethanol-fogyasztás csök­
kenti a máj A-vitamin szintjét (22), s ez farkasvaksággal, 
szexuális zavarokkal jár, az A-vitamin pótlása nehéz, mert 
a pótlás eredményeként növekedhet a toxikus A-vitamin- 
metabolitok képződése (23). Az A-vitamin toxikussága 
még tovább is nőhet, ha a retinol-kötő fehérjék szintézise 
csökken, mint azt az öregedés során megfigyelték.
A mikroszomális indukció kihathat a teljes test energia- 
metabolizmusára. Ha alkoholisták a normális táplálék 
mellé alkoholt is kapnak, nem híznak, ha pedig szénhidrát 
helyett azonos kalóriamennyiséget tartalmazó alkoholt 
adunk, az fogyáshoz vezet (31). Az energiapazarlás egyik 
nyilvánvaló mechanizmusa az, hogy a MEOS foszforiláció 
nélkül oxidál. A MEOS-ban felhasználódik a NADH (egy 
nagy energiájú vegyület), de nem képződik egy másik 
nagy energiájú vegyület, a reakció csak hőt termel. A má­
sik lehetőség, a mitochondriális coupling felfüggesztése, 
vagy a korábban tárgyalt hyperthyreoid állapot.
Következtetés
Összefoglalásképpen, az ethanol okozta mikroszomális 
enzimindukció egy adaptív jelenség, mely magának az 
ethanolnak, valamint a gyógyszerek felgyorsult metabo-
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lizmusához vezet, s amely a májból a keringésbe való kivá­
lasztás előfeltételeként, fokozza a lipoprotein szintézisét. 
Ugyanakkor, az enzimindukció ezen adaptációs mechaniz­
musának súlyos mellékhatásai is vannak, mint az energia­
vesztés, az acetaldehid, valamint a gyógyszerekből, ipari 
mérgekből és prokarcinogénekből felszabaduló toxikus és 
karcinogén metabolitok fokozott képződése.
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Klaus Poeck: Differenciáldiagnosztikai kérdések a neurológiában
A különböző neurológiai betegségek hasonló tüneteket, tünetcsoportokat idéznek 
elő, s a hasonló tüneteket mutató betegségek csoportjából kell kiválasztani a tényle­
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séges kórképeket.
A második német kiadás magyar nyelvű változata 224 oldal, 890,— Ft
ft Schweiger Ottó szerk.): 
A tüdőbetegségek diagnózisa
A könyv három részre tagozódik: 
az első a diagnózis felállításának alapelveit tartalmazza, 
a második a döntésanalízist és a diagnosztikai algoritmusok gyakorlati alkalma­
zását taglalja,
a harmadik a mellkasi betegségek diagnosztikájában alkalmazott módszereket 
mutatja be.
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A szerzők 59 cervix carcinomás, 21 benignus cervix fo­
lyamatos beteg squamosus sejtes carcinoma antigén 
(SCC) szérumszintjét határozták meg. A terápia megkez­
dése előtt a planocellularis carcinomások 63%-ánál 
(34/54), a benignus cervix betegségekben szenvedők 
4,8%-ánál (1/21) emelkedett (SCC>2,5 ng/ml) szérum­
koncentrációkat találtak. Öt cervicalis adenocarcinomás 
beteg vizsgálata során emelkedett érték nem volt. Az 
SCC szérumkoncentráció, a pozitív esetek gyakorisága 
és a klinikai stádiumok, valamint a daganat differenciált­
ságának foka között összefüggést nem találtak. A longitu­
dinális nyomonkövetéses vizsgálatok során az SCC szint 
változása 72,2%-ban (26/36) korrelált a squamosus cer­
vix carcinomás folyamattal. Emelkedő értékek minden 
esetben progressziót igazoltak. Az SCC szint emelkedé­
se átlagosan 3 hónappal előzte meg a tumor progresszió 
klinikai tüneteit. Adenocarcinomás folyamatok esetén az 
ovarium carcinoma antigén (CA 125) meghatározását 
ajánlják. Az SCC vizsgálatot hasznos segédeszköznek 
tartják planocelluláris cervix carcinomások ellenőrzésé­
re, a tumor recidívák koraibb felismerésére.
Kulcsszavak: squamosus sejtes carcinoma antigén, SCC, tumor 
marker, cervix carcinoma, nyomon követés, tumor recidiva
A squamosus sejtes carcinoma antigén (SCC) a tumor an­
tigén 4 (TA—4) antigén egyik subfrakciója, melyet squa­
mosus sejtes cervix carcinomából izoláltak (7). Az SCC 
kémiailag glikoprotein, molekulasúlya 48 000 Dalton, pl- 
je 6,62 (5).
Rövidítések: SCC = squamosus sejtes carcinoma antigén; CA 
125 = ovarium carcinoma antigén
* Jelenlegi munkahelye: The University of Oklahoma Health Scien­
ce Center, V. A. M. C , Department of Medicine, Endocrinology Section 
(111B4), 921 N. E. 13th Street, Oklahoma City, OK 73104, U. S. A.
Determination of squamous cell carcinoma antigen in 
patients with carcinoma of the cervix uteri. The serum 
concentrations of squamosus cell carcinoma antigen 
(SCC) were determined in 59 patients with invasive car­
cinoma of the uterine cervix, in 21 patients with benign 
cervical diseases. Pretherapeutic SCC levels were elevat­
ed (>2.5  ng/ml) in 63% (34/54) of the patients with 
squamous cervical carcinoma. 5 patients with 
adenomatosus cervical carcinoma had not elevated lev­
els. In 21 patients with benign cervical diseases, 4.8% 
(1/21) of SCC values were above the normal range. There 
were no correlation of SCC levels and the degree of the 
histological differentiation or clinical stages. Serial SCC 
determinations revealed a correlation with the clinical 
course of disease in 72.2% (26/36) with squamous cervi­
cal carcinoma. Rising levels were always associated with 
progression. The SCC level increased before clinical 
signs of progression with a median lead time of 3 
months. Patients with cervical adenocarcinoma for fol­
low up CA 125 determination was recommended. The 
determination of SCC is a useful tool checking the pa­
tients, detecting early progression of squamous cervical 
tumor.
Key words: squamous cell carcinoma antigen, SCC, tumor 
marker, cervical carcinoma, follow up, tumor progression
Már az első közlemények igazolták, hogy a TA—4 kon­
centráció cervix carcinomás betegek szérumában maga­
sabb, mint az egészséges kontroliokban, a szérum­
koncentráció arányos a carcinomás folyamat kiterjedésé­
vel (6, 7).
Crom bach és m tsa i (2) tumoros és egészséges női szö­
vetek extractumában, betegek szérumában vizsgálták az 
SCC koncentráció változását. A cytosol frakció SCC szint­
je szignifikánsan magasabb volt a normál exocervix squa­
mosus epitheliumában és squamosus carcinomájában, 
mint az endocervixből származó hengerhámban és adeno- 
carcinomában, valamint az endometrium, ovarium és az 
emlő szövetextractumaiban. A szérumszintek vizsgálata­
kor az SCC meghatározás érzékenysége az I. stádiumban 
29%, a IV. stádiumban pedig 89% volt.
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Az SCC koncentrációt meghatározták különböző, nem 
nőgyógyászati squamosus sejtes carcinomákban (tüdő-, 
nyelőcső-, fej- és nyak-, bőr-, valamint végbél) is. A TA—4 
antigénnel ellentétben az SCC szintje szignifikánsan maga­
sabb volt ezekben a tumoros betegekben (14, 16—18).
Különböző munkacsoportok a cervix carcinomás bete­
gek nyomon követése kapcsán kedvező tapasztalatokról 
számoltak be (2—4).
Célunk az volt, hogy megállapítsuk az SCC meghatáro­
zás hasznosíthatóságát a cervix carcinomás betegek gon­
dozása során.
Beteganyag és módszerek
Vizsgálatainkat a Giesseni N ői Klinika 1988—89-ben felvett cer­
vix carcinomás betegein végeztük. A benignus cervix elváltozá­
sok tanulmányozására a POTE Női Klinika szérumbankjából 
származó mintákat használtuk. A  vérvételek a betegek felvilágo­
sítása és beleegyezése után a rutin laboratóriumi vizsgálatokkal 
egy időben történtek. Arra törekedtünk, hogy az első vizsgálat a 
terápiás beavatkozások előtt legyen. A betegek ellenőrzése során 
minden esetben elvégeztük az SCC meghatározást is.
Az SCC szérumszintjét Abbott SCC RIABEAD-del határoz­
tuk mg. Standard sor 0—105 ng/ml, érzékenység 0,5 ng/ml.
Az egészséges-kóros határértéket az Abbott cég ajánlata és 
irodalmi adatok alapján 2,5 ng/ml-nek fogadtuk el (2, 11).
Az ovarium carcinoma antigén (CA 125) meghatározásokat Ab­
bott CA 125—El A MONOCLONAL-lal végeztük. Standard sor 
5—650 U/ml, a módszer érzékenysége 5 U/ml. Egészséges-kóros 
határértéket irodalmi adatok alapján 35,0 IU/ml-nek vettük (1).
A longitudinális nyomon követés kritériumait Bast és mtsai 
(1) az ovarium tumorosok tesztelése során dolgozták ki a CA 125 
vizsgálatakor. Ez alapján más TM-ek összehasonlítására is alkal­
mas módszert fejlesztettünk ki.
A megbetegedés lefolyását 3 csoportba soroltuk aszerint, 
hogy a daganatos kórfolyamat progrediált, regrediált vagy stabi­
lizálódott. Regrediálónak akkor fogadtuk el a folyamatot, ha a tu­
mor volumene legalább felére csökkent, miközben más prog- 
ressziós jel(ek) nem volt(ak). Progrediálónak vettük a kórformát, 
ha a tumor volumene legalább 50%-kal nőtt, a folyamat újabb 
szerve(ke)t infiltrált, vagy új(abb) metastasis(ok) jelentke- 
zett(ek). A  többi esetet a „stabilizálódott” daganatos csoportba 
soroltuk.
A tumor marker (TM) koncentráció változásait szintén 3 cso­
portba osztottuk aszerint, hogy a megfigyelési periódus alatt a 
TM szint emelkedett, csökkent, vagy változatlan maradt. Emel­
kedőnek vettük a TM szintet, ha a kiindulási értékhez viszonyítva 
legalább megkétszereződött. Csökkenőnek, ha az SCC koncent­
ráció legalább a felére csökkent. A  közti értékeket a „változat­
lan” kategóriába soroltuk.
Eredményeink értékelését Commodore 64-en a Novotrade 
Rt. által forgalmazott szoftverrel végeztük. Meghatároztuk az 
egyes csoportok átlagát (x~), valamint a standard deviációt (SD). 
Az egyes csoportok összehasonlítására a kétmintás Student-féle 
t és a jf2 próbát alkalmaztuk.
Eredmények
A cervix carcinomás betegek között 57,6%-ban (34/59), a 
planocellularis carcinomás betegek között 63,0%-ban 
(34/54) találtunk emelkedett SCC szinteket. Az SCC csak 
a planocellularis carcinomák esetén volt a határérték feletti 
tartományban (1. táblázat). A szövettani szerkezet diffe­
renciáltságának foka, illetve a klinikai stádium és az SCC 
szintek között nem volt összefüggés.
A 21 benignus cervix elváltozásos páciens közül mind­
össze 1 pozitív eset (4,8%) volt (1. táblázat).
1. táblázat: Kapcsolat az emelkedett* SCC 
szérumkoncentráció és a cervix carcinoma szövettani 








szint * (x ±  
SDng/ml)
Carcinoma planocellulare 34/54
(63,0%) 1 4 ,9 ±  17,8
Adenocarcinoma 0/5 —
Összesen 34/59
(57,6%) 1 4 ,9 ±  17,8
Erosio portionis uteri 0/10 —
Praeblastomatosis cervicis uteri 1/9 2,7
Cervicalis myoma 0/2 —
Összesen 1/21 (4,8%) 2,7
* SCC>2,5 ng/ml
2. táblázat: Kapcsolat a cervix carcinomás betegek 
kórlefolyása és a SCC szérumkoncentrációk változása között
A d a g a n a to s  k ó r fo ly a m a t
koncentráció Regrediált Stabilizá­
lódott Progrediált
Csökkent 21 2 _
Változatlan 8 1 4*
Emelkedett — — 5
Összesen 29 3 9
* a 4 eset közül 3 adenocarcinoma volt, ezek közül 2-nél a CA 125 meg­
határozás jelezte a progressziót
1. ábra: Az SCC és a CA 125 szérumszintjeinek változása 
cervix carcinomás folyamatok progresszója esetén
3192
Az SCC szérumkoncentráció változása a cervix carci­
noma kórlefolyásával 65,8%-ban (27/41) korrelált (2. táb­
lázat). A planocellularis carcinomák esetén pedig 
72,2%-ban (26/36) találtunk kapcsolatot a kórlefolyás és a 
szérumkoncentrációk változása között. A vizsgálat krité­
riumait beteganyag és módszerek című részben ismer­
tettük.
Az SCC koncentráció emelkedése 9 progrediáló folya­
mat közül 5 esetben (2., 3., 5., 7., 8. számú beteg) a klini­
kai tünetek megjelenése előtt igazolta a progressziót (1. áb ­
ra). A 3 adenocarcinomás beteg közül 2-nél a CA 125 
koncentráció emelkedése a klinikai jelekkel egy időben 
utalt a progresszióra (1., 6. számú beteg) (1. ábra, 2. táb­
lázat). 1 adenocarcinomás betegnél (4. számú beteg) egyik 
marker szintje sem emelkedett meg szignifikánsan, 1 
squamosus carcinomás betegnél (9. számú beteg) a későb­
bi meghatározások során szignifikáns emelkedés kö­
vetkezett be. 9 betegre vonatkoztatva az SCC emelkedés 
átlagosan 3 hónappal előzte meg a progresszió klinikai tü­
neteinek jelentkezését (1. ábra).
Megbeszélés
Az SCC a TA—4 antigén egyik szubfrakciója, melyet Kató  
és mtsai izoláltak human planocelluláris cervix carcino- 
mából (6—8). Immunhisztokémiai vizsgálatokkal igazol­
ták, hogy a TA—4 antigén a planocelluláris cervix carci­
noma sejtek cytoplasmájában kimutatható (10).
Senekjian és mtsai (15) 52 egészséges nő kontroll vizs­
gálata során az SCC szérumszintjét minden esetben 3,0 
ng/ml alatt találták. Maruo és mtsai (11), valamint Crom- 
bach és mtsai (2) a 2,5 ng/ml-es egészséges-kóros határér­
téket alkalmazva a kontrollok 5,5, illetve 5 %-ánál mutattak 
ki emelkedett értékeket. Vizsgálataink során mi is a 2,5 
ng/ml-es határértéket alkalmaztuk.
Neunteufel és mtsai (12) 3,0 ng/ml-es határérték mellett 
a kontrollok 5,4%-ánál találtak emelkedett koncentráció­
kat. Ezzel szemben a benignus cervixfolyamatok mind­
egyikében határérték alatti koncentrációkat figyeltek meg. 
65 planocelluláris cervix carcinomás 63%-ában, 7 adeno­
carcinomás közül 1 esetben, 19 recidivált cervix carcino­
más 68%-ában emelkedett SCC szinteket mértek. A terá­
pia utáni emelkedett antigén koncentrációt rossz 
prognosztikai jelnek minősítették. Növekvő antigén kon­
centráció a tumoros folyamat progressziójára utalt.
Ugyancsak Neunteufel és mtsai (13) a primer sugárke­
zelés hatását és az SCC szint alakulását vizsgálták. A su­
gárkezelés hatására minden esetben csökkentek a határér­
ték feletti (>3,0 ng/ml) koncentrációk. A sugárkezelés 
alatt 2 SCC negatív betegnél progressziót észleltek, melyet 
a TM szint alakulása nem tükrözött. Azoknál a betegek­
nél, akiknél a sugárkezelés ellenére a TM szint emelkedett 
(> 5  ng/ml), későbbiekben a progresszió klinikai jelei je­
lentkeztek.
Fuith és Daxenbichler (3) 62 invazív cervix carcinomás 
beteget vizsgáltak. A terápia megkezdése előtt a betegek 
62 %-ánál az SCC szint meghaladta a 2,0 ng/ml-es határér­
téket. 49 in situ carcinomás beteg 18%-ánál találtak emel­
kedett koncentrációkat. A recidivált carcinomás betegek 
84%-a SCC pozitív volt, míg a remisszióban levők mind­
össze 6,7%-a. A longitudinális nyomon követés során az 
SCC szint változása 84%-ban korrelált a körfolyamattal.
Saját vizsgálataink során az Abbott cég által ajánlott 
2,5 ng/ml-es határértéket vettük alapul. A squamosus cer­
vix carcinomások 63%-ánál (34/54) találtunk emelkedett 
szinteket. Mind az 5 adenocarcinomás beteg SCC negatív 
volt. Az SCC koncentrációk, a pozitív esetek arányai és a 
klinikai stádiumok, valamint a planocelluláris carcinoma 
differenciáltsági foka között kapcsolatot nem találtunk. A 
21 benignus cervix folyamatos beteg közül 1 pozitív eset 
volt (4,8%). A planocelluláris carcinomások nyomon kö­
vetése során az SCC szint változása 72,2%-ban (26/36) 
korrelált a kórfolyamattal. Az SCC szint emelkedése átla­
gosan 91 nappal előzte meg a tumoros progresszió klinikai 
tüneteit.
Mindezek alapján az SCC szint meghatározását hasz­
nosnak tartjuk planocelluláris cervix carcinomás betegek 
ellenőrzésére. Az SCC koncentráció változása megbízha­
tóan tükrözi mind a daganatos folyamat regrediálását, 
mind annak esetleges progresszióját.
Cervicalis adenocarcinomák nyomon követésére az 
SCC alkalmatlan. Ezen betegek ellenőrzésére a CA 125 
vizsgálat megfelelőbb.
Köszönetnyilvánítás: A szerző köszönetét fejezi ki az 
MTA-Soros Alapítványnak, amely a tanulmány útját lehe­
tővé tette.
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A szerzők a negatív koronarogram alapján a hamis pozi­
tív terheléses thallium szívizomszcintigráfía feltételezett 
okait vizsgálták. Negatív koronarogram mellett, tran­
ziens perfúziós defektust (26 eset), illetve normális szív- 
izomszcintigramot (13 eset) mutató két csoportot hasonlí­
tottak össze bal kamra funkciós paraméterek, kisvérköri 
nyomásértékek, ingervezetési zavar, mitralis prolapsus, 
koronária eltérések, foramen ovale apertum fennállása, 
az ergometria alatti fizikai terhelhetőségi szint, a test­
súlyfelesleg, szívtérfogat-index alapján. Szignifikáns kü­
lönbséget falmozgászavarnál, az ejekciós frakció és F, 
értékeknél találtak.
Kulcsszavak: thallium szcintigráfia, koronarográfia
Az iszkémiás szívbetegség kardiológiai diagnosztikájában 
a thalliummal végzett perfúziós szívizomszcintigráfía je­
lentősége vitathatatlan. A korábbi közlések (3, 8, 10, 12) 
magas szenzitivitásról és specificitásról számolnak be. Je­
len munkánkban a fajlagosságot rontó hamis pozitív thalli- 
umos terheléses eseteinket vizsgáltuk a koronarográfia, a 
bal kamrai ventrikulográfia, hemodinamikai és egyéb pa­
raméterek részletes elemzésének tükrében.
Betegek és módszer
Az 1986 és 1988 között mellkasi panaszok kivizsgálása céljából 
osztályunkra került betegek közül azokat válaszottuk ki, akiknél 
a pozitív kerékpárergométeres thallium vizsgálatot követően, 
szívkatéterezéskor koszorúér-elzáródást, szűkületet, vagy kontúr- 
egyenetlenséget nem észleltünk. A 26 beteg közül 17 férfi, 9 nő. 
Életkoruk 32—59 év között, átlag 46,7 év. A kontroll csoportot 
alkotó 13 személynél (7 férfi, 6 nő, életkoruk 18—64 év között, 
átlag 44,3 év) a több támadáspontú terheléses vizsgálat 
(kerékpár-, futószőnyeg-ergometria, handgrip, hyperventiláció, 
amylnitrit- és ergometrin terhelési teszt) koronária-megbetege- 
dés gyanúját vetette fel, ugyanakkor terheléses izotópdiagnoszti­
kai módszerrel normális perfúziós viszonyokat találtunk. E bete­
geknél a koronária-státus pontos elemzése érdekében szívkatéte­
rezést végeztünk, amely szintén ép koszorúér-rendszert igazolt. 
A kivizsgáltak gyógyszeres therapiában nem részesültek.
A kerékpár-ergométeres thallium vizsgálat a Központi Izo­
tópdiagnosztikai Laboratóriumban a következőképp történt: a be­
False positive exercise test with thallium-201 scinti­
graphy. The authors have examined supposed causes of 
positive Th-201 stress scintigraphy. Patients were divid­
ed into two groups according to the presence of exercise- 
induced transitory hypoperfusion or in absence of it. In 
both groups negative coronarograms were verified. 
Results of two groups were compared according to 
parameters of the left ventricle function, pulmonary 
pressure, to the presence of disorder of system stimulus- 
conduction (LBBB, RBBB), mitral prolapsus, foramen 
ovale apertum, anomalous coronary anatomy, level of 
load during exercise, body weight, heart volume-index. 
Significant difference was found in disorder of left ven­
tricle motion, ejection fraction and in comprehensive 
value of left ventricle function (Ft).
Key words: thallium scintigraphy, coronarography
tegeket fokozatosan, lehetőleg az életkoruknak megfelelő szub- 
maximális pulzusszám eléréséig terheltük. A  radiofarmakon 
beadását követő 10 percen belül minden esetben gamma-kamerás 
leképezés kezdődött; (anterior-, 45- és 70°-os bal mellső ferde 
irányokból, a szívizom vetületében mért 1500 imp/cm2 
impulzus-sűrűség eléréséig) Polaroid-, vagy röntgenfilmek, 
majd legalább 4, de legfeljebb 6 óra elteltével késői felvételek ké­
szültek. Az analóg képeket általában két megfigyelő értékelte, el­
térő vélemény esetén konszenzusra törekedtek, ennek megfelelően 
a leletek többsége közös véleményt tükröz. A felvételek számítógé­
pes értékelése kerületi maximális aktivitás és washout profilgör­
bék segítségével történt. A görbék lefutását az intézetben meghatá­
rozott normál értékekkel vetettük össze. A normál átlag — 2SD  
érték alá kerülő görbepontokat tekintettük kórosnak.
Minden betegnél jobb- és balszívfél-katéterezést és kétirányú 
bal kamrai angiográfiát végeztünk (oldalirányban és RAO 
30°-ban, szimultán). Ezek elemzésekor figyelembe vettük a ko­
szorúerek kanyarulatos lefutását (coronaria kinking), lehetséges 
anatómiai eltérésüket (rendellenes eredés, hypoplasia, ectasia) 
és a kontrasztanyag ürülési sebességét (flow). A bal kamrai angi- 
ográfia elemzésekor kórosnak tekintettük a bal kamra mozgását, 
ha szegmentális vagy diffúz hipokinezist (akinezis és paradox 
pulzáció nem fordult elő), vagy szisztólés korai relaxációt lát­
tunk. A ventrikulogram szisztólés és diasztólés kontúrjának ki­
rajzolása, a hosszátmérő, a kamrafal izomvastagság, hemodina­
mikai adatok, a testfelszín, szívtérfogat felhasználásával a bal 
kamra funkcióját jellemző paramétereket (bal kamrai tömegin­
dex — BKMI —, ejekciós frakció — EF —,1 3  hemodinamikai 
paraméterből faktoranalízissel meghatározott szám, amely ön­
magában jellemzi a bal kamra funkciót — Fi —, bal kamrai vég- 
diasztólés nyomás — BKVDP —, végdiasztólés volumen index — 
EDVI —, végszisztólés volumen index — ESVI —, körkörös
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roströvidülés — CFSR —, végdiasztólés falfeszülés — VDFF —, 
bal kamra szisztólés index — BKSI —, bal kamra diasztólés index 
— BKDI — , a bal kamrai nyomásemelkedési sebesség maximu­
mának egységnyi végdiasztólés volumenre — dp/dt/EDVI —, 
ill. végdiasztólés nyomásra — dp/dt/EDP-jutó értéke) számítot­
tuk ki. Az értékelésnél figyelembe vettük az arteria pulmonalis 
középnyomás (AP) mellett a pulmonalis kapilláris nyomást 
(PCW) is. Elemző szempontjaink között a szisztémás hypertonia 
(RR), a testsúly (TS), az ingervezetési zavar (LBBB, RBBB) az 
invazív vizsgálatkor észlelt mitrális prolapsus (MP), foramen 
ovale apertum (FOA), a szívtérfogat index (V/TF) és a nukleáris 
ergometria alatti fizikai terhelhetőségi szint is szerepelt. Kóros­
nak tekintettük a EDVI127 m l/m 2, a ESVI38 ml/m2, BKM I159 
g/m2, VDFF 40 g/m2, BKDI 4,8, az F i-8 ,2  (15), a BKVDP 12 
Hgmm, az AP 15 Hgmm, a PCW 12 Hgmm (1), a testsúly a 
Broca-féle index + 10 kg, a szívtérfogat-index nőknél 600, férfi­
aknál 620 cm3m2 (6) feletti, ill. az EF 0,66%, a CFSR 35%, a 
BKSI 40, a dp/dt/EDVI 16 Hgmm/sec/ml, a dp/dt/EDP 200 
sec-1 (15) alatti értékét. A fizikai terhelhetőség pontos meghatá­
rozására a teljesítmény és idő szorzatát alkalmaztuk. A végzett 
munka alapján jó (48,5 kJ felett), közepes (48,5—28,5 kJ között) 
és alacsony (28,5 kJ alatti) szinteket különítettünk el. A statiszti­
kai elemzésnél khi2(!), és — tekintettel a viszonylag alacsony 
mintaszámra — a szigorúbb Fischer-féle egzakt kétoldali szigni- 
fikancia próbát (!!!) végeztük.
A tranziens perfúziós defektusos (TPD) és a normál szív- 
izomszcintigráfiás (N) csoport értékelésénél a fenti tényezőket 
vetettük össze.
Eredmények
A  T PD  és N  csoportban a különböző vizsgálati szem pon­
tok alapján kórosnak tekintett esetek szám át tünteti fel az
1. és 2. táblázat. Markáns, egyben  szignifikáns különbsé-
1. táblázat: A tranziens perfúziós defektusos és a normál 
szívizomszcintigráfiás csoport eredményeinek összehasonlítása 
bal kamra funkciós paraméterek alapján. (A számok a 
„Betegek és módszer” részben ismertetett kritériumok alapján 





Bal kamrai mozgászavar 8 0 !!!
Bal kamrai tömeg-index 6 1 0
Ejekciós frakció 8 0 !!!
Fi 7 0 I
Bal kamrai végdiaszt. nyom. 2 0 0
Végdiaszt. vol. ind. 8 6 0
Végsziszt, vol. ind. 10 5 0
Körkörös roströvidülés 7 1 0
Végdiaszt. falfeszülés 4 1 0
Bal kamrai sziszt, ind. 1 0 0
Bal kamrai diaszt. ind. 0 0 0
dp/dt/EDVI 14 8 0
dp/dt/EDP 9 5 0
get csak az ejekciós frakció, a  mozgászavar és az Fi érték 
jelzett.
Feltűnő — a táblázatok adatai jó l tükrözik — a szívtér­
fogat index, a magasvérnyomás, a körkörös roströvidülés 
és a bal kamrai tömeg index alakulása, bár a statisztikai 
szám ítások egyértelmű m egerősítést nem mutattak.
Öt betegnél a szignifikáns különbséget mutató bal kam­
ra funkciós értékek együtt jelentkeztek, azonban ezen öt
2. táblázat: A tranziens perfúziós defektusos és a normál 






Coronaria kinking 6 3 0
Koszorúér anatómiai eltérés 1 0 0
Arteria púim. középnyomás 1 1 0
Púim. kapill. éknyomás 2 0 0
Mitrális prolapsus 6 3 0
Foramen ovale apertum 2 2 0
Ingervezetési zavar 7 2 0
Hypertonia 7 1 0
Testsúly 9 3 0
Szívtérfogat-index 5 0 0
alacsony 9 4 0
Fiz. terhelhet, közepes 10 6 0
jó 7 3 0
esetben a fizikai terhelhetőség m eglehetősen  változó szin ­
tet mutatott (két jó , egy közepes, két alacsony).
Tehát a m érsékelt fokban m egrom lott bal kamra funk­
c ió  nem járt szükségszerűen a fizikai terhelhetőség b eszű ­
külésével (12). A  T PD  csoportban két esetben nem  talál­
tunk kóros eltérést a fent em lített kritériumok (EF, 
mozgászavar, F i) szerint. Mindkétszer háromág-megbete- 
gedés gyanúját vetette fel az izotópos vizsgálat. U gyaneb­
ben a csoportban, normális ejekciós frakció, F, érték és  
normokinezis együttes fennállásakor (12 eset) 7 hátsó é s  3 
elülső fali lokalizációjú tranziens iszkémiát találtunk, míg 
két betegnél háromág-megbetegedés gyanúja szerepelt.
Megbeszélés
A  szívizom  thallium  felvétele é s  vérkeringése szoros 
összefüggést mutat. A  terheléses thallium  szívizom szcin- 
tigráfiánál a tranziens perfúziós defektus — az esetek több­
ségében — a koszorúér-rendszer érintettségét — leggyak­
rabban szűkületét — je lzi. A  je len leg i diagnosztikai 
stratégiának m egfelelően , ha a thallium  terheléses v izsgá­
lat iszkémiát tám ogat, úgy a koronária státus pontos e lem ­
zése  céljából invazív kardiológiai vizsgálat elvégzése aján­
lott. N éha azonban, a koronarogramon látott intakt 
koszorúér-rendszer ellenére e tesztnél átmeneti keringési 
zavart találunk. Ezen terhelések a koronarográfia szem ­
pontjából hamis pozitívnak minősíthetők.
A perfúziós szívizom szcintigráfia során a bal m yocar­
dium csökkent perfúziójú területeit, a normális perfúziójú  
környező m yocardium tól, az e területekről a testfelszínre 
jutó gam m a-sugárzás alacsonyabb intenzitása alapján kü­
lönítjük el. A  szcintigráfiás képalkotás során, különösen  
az alacsony sugárzási energiájú 201-T1 alkalmazásakor, 
fennáll m űterm ékek keletkezésének lehetősége.
Am ennyiben az elkészített felvételen  az egyébként nor­
m ális radioaktivitású myocardium technikai ok miatt csök ­
kent intenzitással ábrázolódik, a műterm ék téves pozitív  
vizsgálati eredm ény forrása lehet. Ilyen eredményre vezet­
het többek között a mam mavetület, illetve a diafragma su­
gárzásgyengítő hatása. A  ritkább okok között szerepelhet
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néhány szívizom-anyagcserét befolyásoló gyógyszer (béta­
blokkoló, calcium-antagonista, digitálisz, nitrit), abnormis 
laktát-metabolizmus. Eliot (5) abnormis hemoglobin-oxigén 
disszociáció, Boden (4) a hiperdinamikus kamrakontrakció 
okozta megnövekedett myocardialis oxigénfelhasználás, Op- 
herk és mtsai (9) a csökkent koronária vazodilatációs rezerv 
lehetőségét vetik fel. Már enyhe fokú szívbillentyű eltérés és 
szeptumdefektus is okozhat szívizom  károsodást. Vizsgálati 
anyagunkban utóbbiak közül csak mitralis prolapsus és fora­
men ovale apertum fordult elő. A  koszorúér-rendszer nagyá­
gainak épsége mellett, a myocardium mikrocirkuláció zavara 
is vezethet pozitív thallium lelethez. Selzer (14) a 
koszorúér-rendszer kisér-megbetegedését feltételezi, Ri­
chardson és mtsai (13) myocardialis biopsziával igazolt cardi- 
omyopathiát találtak ennek hátterében. Pasternac (11) mellka­
si fájdalmakról beszám oló congestiv cardiomyopathiás 
betegeknél, normális koszorúér-nagyágrendszer mellett is 
csökkent koronária áramlást észlelt perfúziós szívizomszcin- 
tigráfiánál nyugalomban és terhelés alatt. Pák és mtsai csök­
kent perfuziójú fálrészletet mutató szcintigráfia közül több 
esetben találtak dilatált hipokinetikus bal kamrát, alacsony 
bal kamrai EF-t (10). Fritzsche és mtsai (7) hat betegnél, nor­
mál koronária-rendszer m ellett, pozitív thallium szcintigráfi- 
ás lelet és abnormis bal kamrai ventrikulográfia (kóros ejek- 
ciós frakció, bal kamrai végdiasztólés nyomás és bal kamrai 
tömeg index) együttes előfordulásakor, az invazív vizsgálat 
során szívbiopsziát végeztek. Fény- és elektronmikroszkópo­
sán 3 esetben incipiens cardiomyopathiát, 2  esetben szív- 
izomrost-hypertrophiát igazoltak.
Jelen munkánk m egerősíteni látszik a fenti megállapítá­
sokat. Rávilágít arra, hogy  pozitív terheléses thallium 
szívizomszcintigráfia negatív koronarogram mellett, korai 
myocardium károsodás figyelm eztető je le  lehet.
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A Neupogen03 (G-CSF) serkenti a neutrofil granulociták termelődését,
ezáltal megszünteti illetve mérsékli a daganatellenes 
kemoterápia során kialakuló neutropéniás állapotokat, 
csökkenti a fertőzések gyakoriságát és
lehetővé teszi a kemoterápia
megfelelő dózisban és megfelelő időben történő adagolását.
Neupogeri
filgrastim ■  G-CSF
Hatóanyag: filgrastim (G-CSF), rekombináns humán granulocita klón stimuláló faktor. Hatásmechanizmus: a neutrofil granulociták termelődésének 
és csontvelőből való kibocsájtásának serkentésével növeli a perifériás vérben a neutrofil fehérvérsejtek számát. Javallatok: nem-mieloid malignus 
betegségek citotoxikus kemoterápiája során kialakult neutropéniák kezelésére. Ellenjavallatok: a készítménnyel szembeni túlérzékenység. Súlyos 
vese- és májelégtelenség. Nem javasolt a citotoxikus kemoterápia dózisának növelhetősége céljából. Adagolás: a Neupogen ajánlott dózisa 0,5 
millió E (=5 |ig)/ttkg/nap napi egyszeri se. injekció vagy 30 perces iv. infúzió formájában. Higításánál az alkalmazási előiratban foglaltak szerint kell 
eljárni. A citotoxikus kemoterápiás kezelést követő és az azt megelőző 24 órán belül nem alkalmazható. Adagolását addig kell folytatni, amíg a 
neutrofil szám normál értéket ér el. Mellékhatások: gyakran musculosceletális fájdalom, mely fájdalomcsillapítókkal leküzdhető. Figyelmeztetés: a 
Neupogen csak különös óvatossággal alkalmazható bármely mieloid jellegű rosszindulatú daganatban vagy mieloid pre-malignus állapotban. A 
Neupogen terápia alatt a fehérvérsejt számot rendszeresen ellenőrizni kell. Tárolás: hűtőszekrényben, 2-8 C‘ között. Fagyasztani nem szabad! 
Csomagolás: Neupogen 30 millió E (300 ng) 5 amp. (1 ml), Neupogen 48 millió E (480 ng) 5 amp. (1,6 ml).
A készítmény részletes ismertetését az alkalmazási előirat tartalmazza.
G-CSF = nem-glikozilált rekombináns metionll humán granulocita klón stimuláló faktor
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A szerzők hazai és nem zetközi vonatkozásban is elsőként 
vizsgálták az intrauterin növekedési retardáció előfordu­
lását országos szinten. A z ,,UFT-rendszer” (N D N -  
system) nómenklatúráját alkalmazva az SH -(proporcio- 
nált) retardáció előfordulását 7,95% -nak, a T-(diszpro- 
porcionált) retardáció gyakoriságát 5,99% -nak találták. 
Bemutatják a retardáció előfordulását megyénként is. A  
retardáció és a perinatális halálozás összefüggéseit v iz s­
gálva megállapították, hogy am íg az átlagosan fejlett és 
arányosan táplált m agzatok halvaszületési aránya 0 ,34% , 
ill. perinatális halálozása 1,23% , addig a T-retardáltaké 
0,88% , ill. 2 ,08% , az SH-retardáltaké ennél is m aga­
sabb: 2,03% , ill. 3,90% . A két retardációtípus között az 
előfordulást és halálozási arányokat tekintve is sz ign ifi­
káns a különbség.
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A z intrauterin növekedési retardáció előfordulási gyakori­
ságát illetően az irodalm i adatok m eglehetősen ellentm on­
dásosak, ill. szórnak. A z eltérő standardok alkalm azása, 
valamint a retardáció definícióját illetően  m eglévő jelen tős  
különbségek nehezítik  a tájékozódást. A  10-es súlypercen- 
tilisnek, mint a legáltalánosabban é s  többnyire kizárólago­
san alkalmazott kritériumnak a használata önmagában is 
kizárja a proporcionált és a diszproporcionált retardáltak 
elkülönítését, ennélfogva a két retardációtípus előfordulá­
sára utaló adatok különösen  szegényesek.
Külföldi vonatkozásban Hass, Balcazar és Caulfield 
(6) munkája segít leginkább a tájékozódásban. Szerintük  
fejlett országokban 5—10%, a kevésbé fejlett országokban
10—30% a retardáció előfordulása. Fejlett országokban a 
kis súlyúak kb. 2/ 3-a valódi koraszülött és csak '/3-a retar­
dált, a kevésbé fejlett országokban a kis súlyúaknak csak  
kb. 2 0 —50% -a koraszülött, 50 — 80% -a pedig retardált.
Hazai vonatkozásban a Doszpod által 1983-ban leírtak  
m a is érvényesek: hazánkban az intrauterin retardáció e lő ­
fordulásának országos érvényű pontos adatai n incsenek, a 
m eglévő adatok szegényesek és egym ásnak ellentm ondó-
T he in c id en ce  and perin ato log ica l im p ortan ce o f  in ­
trauterin  growth retardation  in H ungary. The authors 
have exam ined the incidence o f  intrauterine growth 
retardation at a country level for the first tim e both in lo ­
cal and international aspect. U sing the nom enclature o f  
N D N -system  they have found the frequency o f W L- 
(proportional) retardation 7.95% and that o f  N -(dis- 
proportional) retardation 5.99% . They show  incidence 
o f retardation from county to county, as w ell. Examining 
the correlation between retardation and perinatal mortal­
ity they’ve stated that w h ile  the frequency o f  still-birth 
am ong the average developed and proportionally nutri­
fied fetus is 0.34% and the frequency o f perinatal mortal­
ity am ong them is 1.23% , that o f the N-retardated new­
borns is 0.88% and 2 .08% , respectively, and that of the 
W L-retarded is higher than the latter: 2.03%  and 3.90%  
respectively. Regarding the incidence and mortality ratio 
am ong the two types o f  retardation the difference is sig­
nificant.
Key words: Intrauterine growth retardation, perinatal mortality, 
incidence of retardation
ak, jobbára lokális érvényűek (4). Doszpod a retardáció 
gyakoriságát az akkori Orvostovábbképző Intézet 1976— 81 
évi szü lészeti anyagában 5,4% -nak találta, országosan
6—12%-ra becsüli. Nemes és mtsai 17 041 újszülött között 
8,5% gyakorisággal (11), Tóth Győr-Sopron m egyében  
8,8% arányban talált retardáltakat (14). Bodnár cigány új­
szülöttek között 24 ,2% -nak  (3), Paulin a budapesti I. sz . 
N ői K linika 14 éves szü lészeti anyagában 11,67 %-nak talál­
ta a retardáció előfordulását (12). Bodnár szerint a nem c i­
gány m agyar retardált újszülöttek 2/ 3-a a diszproporcio­
nált é s  csak  '/3-a proporcionált retardált, ugyanakkor a 
cigány újszülöttek között ez  az arány fordított, a proporci­
onált retardáltak előfordulása 66,1%.
A  retardáció perinatológiai jelentőségét az újszülöttek 
morbiditásának és a perinatális halálozás alakulására k ifej­
tett hatása tükrözi. A  retardált újszülöttek leggyakoribb b e ­
tegségeit Vincellér és Rubecz (15), Prievara és mtai (13), 
Mestyán (10) és Kiszel (8 ) vizsgálati eredm ényeit idézve, 
azokat saját eredm ényeinkhez hasonlítva egyik  korábbi 
dolgozatunkban ism ertettük (2). A  retardáltak perinatális 
m ortalitását — a nem retardáltakéval összevetve — Fekete
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és m tsai (15), valamint N em ei és mtsai (11) 4 -szer, Doszpod
(4) 3 ,5-szer, Paulin és m tsai (12) 5—7-szer találta nagyobb­
nak. Hobbins szerint 8-szor (7 ), Lugo és C assady  szerint 
10-szer nagyobb a retardáltak vesztesége (9 ) . Prievara és 
m tsai (13), D oszpod  (4) és saját adataink (2 ) is  azt igazol­
ják , hogy  a retardáció ism ert típusai közül prognosztikai- 
lag a proporcionált retardáció a súlyosabb kórform a.
A z em lített szerzők, az egyes intézetek tapasztalatai ter­
m észetesen  nagy jelentőségűek , a retardáció előfordulásá­
ra é s  a  retardáltak perinatális mortalitására vonatkozó, v i­
szonyítási alapként is szükséges országos adatok azonban 
nagyon hiányoznak. M unkánkban — hazai é s  nemzetközi 
vonatkozásban is elsőként — arra vállalkoztunk, hogy or­
szágos szinten vizsgáljuk a proporcionált é s  diszproporci- 
onált retardáció, valamint a retardációval összefüggésbe  
hozható intrauterin halálozás, perinatális é s  újszülöttkori 
halálozás előfordulását.
Anyag és módszer
Magyarországon 1989-ben 123 339 magzat született. Ezen belül 
122 687 magzat született élve, 652 halva, 120 532 szinguláris, 
2807 magzat pedig ikerterhességből. Az általános érvényű jelen­
tési kötelezettség révén a Központi Statisztikai Hivatalban rendel­
kezésre állnak a megszületettek nemére, gesztációs korára, szüle­
tési súlyára és hosszúságára vonatkozó adatok. Ezeket az 
adatokat megkérve, a miskolci Herbasoft Bt. munkatársainak se­
gítségével a Bér kő által kidolgozott „UFT-rendszer” (1) nómen­
klatúráját alkalmazva számítógép segítségével meghatároztuk 
minden újszülött UFT-indexét. Az UFT-rendszer 14 zónás súly- 
és hosszúságstandardjait alkalmazva proporcionált (SH-, súly- és 
hosszfejlettségben is) retardáltnak tekintettük az újszülöttet, ha 
súlya és hosszúsága is az 1—5. súly-, ill. hosszúságzónába tartozó 
volt. Diszproporcionált (T-) retardációról beszélünk, ha az újszü­
lött súlyfejlettsége elmarad hosszfejlettségétől, tehát sovány, alul­
táplált az újszülött. Ezekben az esetekben a súlyzóna sorszámá­
ból (S) a hosszúságzóna sorszámát (H) kivonva mínusz előjelű 
T-értéket (T =  tápláltság): —3, —4 stb. értéket kaptunk. Az SH 
és a T-retardáltak mortalitását egy általunk kiemelt etalon cso­
portéhoz („N orm .”) viszonyítottuk, akiknek súly- és hosszfej­
lettsége is átlagos (S és H is 6—9), tápláltsági állapotuk ugyan­
akkor arányos (T =  —2, —1, 0, + 1  vagy +2). Emlékeztetőül: 
UFT-index =  K/SH/T, ahol K =  a betöltött gesztációs hetek szá­
ma; S =  annak a súlyzónának a száma, amelybe az adott újszü­
lött tartozik; H =  a hosszúságzóna sorszáma; T =  S—H =  a 
tápláltsági állapot indexe. A mínusz előjelű T súlyhiányt, sovány­
ságot, a plusz előjelű T a hosszúsághoz viszonyítva súlytöbbletet 
jelez.
Számítógéppel feldolgozva a magyar újszülöttek UFT-indexét 
a megoszlási és halálozási arányokat országosan és megyénként 
is meghatároztuk. Az előfordulásbeli különbségek szignifikanci- 
ájának vizsgálatához a közismert jf2 (chi)-próbát alkalmaztuk. 
Szignifikánsnak tekintettük a különbséget, ha a p < 0,005  volt.
Eredmények és megbeszélés
A hhoz, hogy a retardáció hazai előfordulásáról és perina- 
to lógiai jelentőségéről beszéln i lehessen, m indenképpen  
tisztáznunk kell, mit értünk a retardáció fogalm án. Szük­
ség van erre, mert a fogalom  értelm ezésében hazai és nem­
zetközi vonatkozásban sincs egységes álláspont. Vannak, 
akik a retardáció fogalmát pusztán az átlagostól elmaradó 
testm éretekhez kötik, vannak, akik ezen k ívü l a „retardá­
ció  szindróma” klinikai tünetegyütteséhez kötik a retardá­
ció  diagnózisát. E gyesek szerint a retardáltakat csak  a kis 
súlyúak, ill. csak  az érett gesztációs korúak között kell ke­
resni és vannak, akik szerint a retardáció előfordul a na­
gyobb súlyúak és az éretlenek körében is. M a m ég  világ­
szerte többséget alkotnak azok , akik a retardáció 
definícióját egyetlen  kritérium hoz, a 10-es súlypercentilis- 
hez kötik. A k ik  ezt teszik, lem ondanak arról, hogy elkü lö­
nítsék a retardáció sokak által hangsúlyozottan különböző  
két típusát: a proporcionált és a diszproporcionált retardá­
ciót. Bárm ennyire többségben is  vannak azok, akik a re­
tardáció és a súlynövekedésben való elm aradás közé 
egyenlőségjelet tesznek, egyre többen hangsúlyozzák a 
súly- és hossznövekedés, valam int a tápláltsági állapot egy­
idejű figyelem bevételének fontosságát, hiszen a proporci­
onált és a diszproporcionált retardációt csak ily  m ódon le ­
het elkülöníteni. Ez utóbbi vélem ényt osztjuk m agunk is. 
A z UFT-rendszer nómenklatúráját alkalmazva a retardá­
ció fogalm ának értelm ezését illetően  álláspontunk a kö­
vetkező:
A retardáció fogalm át kétféle értelmezésben célszerű  
használni: 1. E gy  konkrét újszülött esetében a proporcio­
nált vagy diszproporcionált retardáció diagnózisát a retar­
dáció valam ely típusára utaló testméretek és az adott retar­
dációtípusra je llem ző  klinikai tünetek ész lelése esetén  a 
neonatológusnak kell kim ondani. A z UFT-index ebben az 
esetben a diagnosztikának csak  segédeszköze. 2 . E gy új­
szülöttpopuláció szomatikus fejlettségének je llem zésére, a 
populációban előforduló retardációgyakoriság vélem énye­
zésére e legendő azok elkülönítése, akik — a klinikai tüne­
tektől függetlenül — testméretek alapján retardáltaknak 
m inősíthetők. Elkülönítésük e  célra önmagában is alkal­
mas és m inden korábbi m ódszernél korrektebb eszk öze az 
UFT-rendszer, illetve az U FT-index.
A retardáció testméretek alapján történő definiálásával 
szem ben kétféle igényt kell támasztanunk: 1. L egyen a re­
tardáció defin íciója  és a vizsgálati módszer alkalm as a re­
tardáció két típusának elkülönítésére. 2. A  retardációtípu­
sok korrekt je llem zése  szükségessé teszi a gesztációs kor, 
súly- és hosszfejlettség, valam int a tápláltsági állapot egy­
idejű figyelem bevételét is. — A z UFT-rendszer megfelel 
ezeknek az igényeknek, ezért alkalm as segédeszköz a retar­
dáció két típusa országos előfordulásának vizsgálatához.
Az 1989-ben született m agyar újszülöttek között átlagos 
súly- és hosszfejlettségűnek, s egyúttal arányosan tá p lá l­
nak az újszülöttek 51,83%-a bizonyult. A proporcionált 
(SH-) retardáltak előfordulása 7,95%, a diszproporcionált 
(T-) retardáltoké5,99%. M inim ális, elhanyagolható m érté­
kű fedés van ugyan az SH- és T-retardáltak csoportját ille ­
tően, nem követünk el azonban lényeges hibát, ha e két 
arányszámot összeadva azt m ondjuk, hogy a m agyar új­
szülöttek 13,94% -a tekinthető testméretek alapján retar­
dáltnak.
A halva szü letés gyakorisága 1989-ben 0,53%  volt. A z  
SH-retardáció az élve és a halva születettek körében is 
szignifikánsan (p < 0 ,0 0 5 )g y a k o r ib b  (7,83%, ill. 30 ,52% ), 
mint a T-retardáció (5,96% , ill. 9,97% ). Az SH-retardáció 
halmozott előfordulása halva születetteken az intrauterin 
elhalás egy ik  legfontosabb etio lógiai tényezőjére világít
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rá. A z a tény, hogy az SH-retardáció koraszülötteken gyak­
rabban (p < 0 ,0 0 5 )  észlelhető  (10,67 %), mint érett újszülöt­
teken (7,68% ), az SH-retardációra, mint a koraszülés le ­
hetséges etiológiai tényezőjére hívja fel a figyelm et. 
M ásrészt igazolja, hogy az SH-retardáció valóban hosszan  
tartó és a terhességnek már a korai szakaszában (I—II. tri­
m eszter) jelentkező intrinsic vagy környezeti ártalom kö­
vetkezm énye.
Adataink, m elyek szerint a T-retardáció az érett újszü­
löttek körében szignifikánsan (p < 0 ,0 0 5 ) gyakoribb 
(6,21% ), m int koraszülötteken (3,68% ), bizonyítják, hogy  
bár ez a retardáció típus nem csak éretteken fordul elő, a 
kiviselt terhesség utolsó heteiben kétségtelenül gyakrab­
ban észlelhető  (1. táblázat).
1. táblázat: A retardáció előfordulása élve és halva született 
érettek és koraszülöttek között 1989-ben Magyarországon (%)
Érettség Összes Szomatikus fejlettség Norm. SH-retard T-retard.
Érettek 
( >  37 hét)
Élve született 112 089 51,68 7,63 6,20
Halva született 241 34,85 30,70 11,61
Összes 112 330 51,64 7,68 6,21
Koraszülöttek
( <  36 hét) 
Élve született 10 598 54,49 9,91 3,47
Halva született 411 32,60 30,41 9,00
Összes 11 009 53,67 10,67 3,68
Összes
Élve született 122 687 51,92 7,83 5,96
Halva született 652 33,43 30,52 9,90
Összes 123 339 51,83 7,95 5,99
A z 1989-ben született magzatok összperinatális veszte­
sége 1,44% volt. A T-retardált magzatok, ill. újszülöttek 
perinatális halálozása (2,08%), megközelítően kétszer, az 
SH-retardáltak vesztesége (3,90%) háromszor nagyobb, 
mint az etalonként kiem elt „ N o rm .” fejlettségű újszülöt­
teké (1,23% ).
A z SH-retardáltak perinatális halálozása a T- 
retardáltakénak kétszerese (p < 0 ,0 0 5 ) . Adataink — Prie- 
vara és mtsai (13) és Doszpod (4) m egfigyeléseivel m eg­
egyezően — bizonyítják, hogy a proporcionált retardáció 
a klinikailag súlyosabb állapot, mortalitása meghaladja 
m ég a diszproporcionált retardáltakét is. Igaz, koraszülött 
retardáltak vonatkozásában lényeges különbséget nem ész­
leltünk, az érett SH-retardáltak mortalitása (1,44% ) azon­
ban szignifikánsan nagyobb ( p < 0,005), m int az érett T- 
retardáltaké (0,84% ) (2. táblázat).
A m íg a norm ális fejlettségű és tápláltsági állapotú m eg­
születettek között a halva születés előfordulása csak  
0,34% , addig T-retardáltak körében ez az arány (0,88%)
3-szor, az SH-retardáltak körében pedig (2,03%) 6-szor 
nagyobb. A z intrauterin halálozásbeli különbség a két re­
tardációtípus között is szignifikáns ( p < 0,005). Koraszü­
löttek vonatkozásában a két retardációtípus halálozási ará­
nyát tekintve a különbség nem  szignifikáns.







Norm. SH-retard. T-retard. 
között esetén esetén
Érettek
Halva született 0,21 0,14 0.86 0,40 SS
0—6. napi 
halálozás 0,23 0,16 0,58 0,44 S
Perinat.
halálozás 0,44 0,30 1,44 0,84 SS
0—28. napi 
halálozás 0,34 0,23 0,91 0,63 S
Koraszülöttek
Halva 3,73 2,27 10,64 9,14 NS
0—6. napi 
halálozás 8,21 8.04 11,40 14,32 S
Perinat.
halálozás 11,63 10,31 22,04 23,45 NS
0 —28. napi 
halálozás 9,49 9,76 14.13 15,80 NS
Összes
Halva született 0,53 0,34 2,03 0,88 SS
0—6. napi 
halálozás 0,91 0,89 1,88 1,20 s
Perinat.
halálozás 1,44 1,23 3,90 2,08 SS
0—28. napi 
halálozás 1,15 U 1 2,50 1,46 SS
Jelmagyarázat: S H - és T-retard közö tti különbség szignifikáns 
(SS: p < 0 ,0 0 5 , ill. S: p < 0 ,0 5 ) ,  itt n em  szignifikáns (NS)
A magyar é lv e  születettek 1989. évi 0 —28. napos halá­
lozási arányát 1,15%-nak találtuk. A  normális fejlettségű  
és egyúttal arányosan táplált újszülöttek 1,11%-os halálozá­
si arányához mérten a T-retardáltaké m érsékelten  
(p < 0 ,0 5 ) nagyobb (1,46% ), az SH-retardált újszülöttek  
mortalitása azonban 2 ,50% , am i a T-retardáltak halálozási 
arányával összevetve is szignifikánsan nagyobb  
( p < 0,005). A  két retardációtípus mortalitását illetően  ko­
raszülöttek vonatkozásában n incs lényeges különbség, az 
érett SH-retardáltak halálozása azonban szignifikánsan  
nagyobb (p < 0 ,0 5 )  az érett T-retardáltakénál.
Látható tehát, hogy a retardáció mindkét típusa foko­
zott veszélyt je len t magzatra és  újszülöttre egyaránt. A két 
retardációtípus közül a proporcionált retardáció já r  súlyo­
sabb következményekkel. A retardáció, de különösen  az 
SH-retardáció — bár jelentősen  növeli az újszülöttek m or­
talitását is — az összperinatális veszteséget m indenekelőtt 
az intrauterin halálozás szám ottevő növelése révén terheli. 
Tekintve a T-, de különösen az SH-retardáció intrauterin 
elhalásban és  újszülött-halálozásban játszott fontos szere­
pét, a retardáció gyakori előfordulását a perinatológia  
egyik legfontosabb problematikájának kell tekintenünk.
Annak érdekében, hogy m inden m egye rendelkezésére  
álljon egy retardációgyakoriságot tükröző adatpár, továbbá 
annak érdekében, hogy a m egyék  közötti különbségek is­
meretében az etio lógiai (szocioökonóm iai helyzet, földraj­
zi fekvés, környezetszennyezésben státust illető különbsé­
gek stb.) je lleg ű  kutatások terén tovább lehessen  lépni, 
meghatároztuk a retardáció két típusának m egyénkénti 
előfordulását is  (3. táblázat).
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3. táblázat: A proporcionált (SH-) és a diszproporcionált 







Fejér 5 445 1. 3,84 11. 6,11
Tolna 3 059 2. 4,28 13. 7,13
Heves 3 661 3. 5,13 19. 14,50
Zala 3 556 4. 5,43 17. 9,28
Veszprém 4 738 5. 6,08 12. 6,77
Budapest 18 627 6. 6,69 18. 9,43
Hajdú-B. 7 684 7. 7,13 7. 2,29
Jász-N.-Sz. 5511 8. 7,44 15. 8,76
Nógrád 2 663 9. 7,58 20. 16,33
Pest 11 295 10. 7,75 16. 9,21
Vas 3 139 11. 7,77 5. 1,75
Somogy 4 163 12. 8,12 14. 7,90
Bács-K. 7 019 13. 8,13 3. 1,62
Baranya 4 956 14. 8,33 4. 1,75
Békés 4 847 15. 8,68 8. 3,82
Győr-M.-S. 4 968 16. 9,62 2. 1,29
Borsod-A.-Z. 10 599 17. 9,88 10. 4,82
Csongrád 5 213 18. 10,19 1. 0,42
Komárom-E. 3 845 19. 11,08 6. 1,95
Szabolcs-Sz.-B. 8 351 20. 12,56 9. 3,83
A z SH - é s  a  T-retardáció előfordulásbeli gyakoriságát 
tekintve a legjobb és a legkedvezőtlenebb helyzetben lévő  
öt-öt m egye átlagos előfordulási adatait összevetve m eg le­
pő  eredm ényeket kaptunk (1. és 2. ábra).
1. ábra: A proporcionált (SH-) retardáció által leginkább és 
legkevésbé érintett megyék Magyarországon, 1989-ben
A z SH-retardáció előfordulását tekintve legkedvezőbb  
helyzetben lévő  öt m egyében (Fejér, Tolna, H eves, Zala, 
Veszprém) a T-retardáció átlagos előfordulása 8,47% . A  
legkedvezőtlenebb helyzetben lévő öt m egyében  
(Szabolcs-Szatm ár-Bereg, Kom árom -Esztergom , C song- 
rád, Borsod-Abaúj-Zem plén, G yőr-M oson-Sopron) ezzel 
szem ben a T-retardáció előfordulása csak 3,01%, a különb­
ség szignifikáns (p < 0 ,0 0 5 ).
M egfordítva: a T-retardáció szem pontjából legkedve­
zőbb helyzetben lévő öt m egyében  (Csongrád, Győr-
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2. ábra: A diszproporcionált (T-) retardáció által leginkább 
és legkevésbé érintett megyék Magyarországon, 1989-ben
M oson-Sopron, B ács-K iskun, Baranya, Vas) az SH - 
retardáció előfordulása 8,84 %, ezzel szem ben az öt leghát­
rányosabb helyzetben lévő m egyében (N ógrád, Heves, B u­
dapest, Zala, Pest) az SH-retardáció átlagos előfordulási 
aránya csak 6,79%, a különbség itt is szignifikáns 
( p <  0 ,005).
A zokban a m egyékben tehát, ahol a proporcionált re­
tardáció gyakori, ott ritkábban fordul e lő  a diszproporcio­
nált retardáció. Ugyanez igaz fordítva is, ahol a T- 
retardáció gyakoribb, o tt az SH-retardáció fordul e lő  v i­
szonylag ritkán. A  je len ség  magyarázata további etiológiai 
kutatásokat igényel. A z  mindenesetre feltűnő, hogy a 
retardáció-térképeken a legelőnyösebb és leghátrányosabb  
helyzetben lévő m egyék  több esetben egym ással határo­
sak, ill. összefüggő blokkokat alkotnak. A  lakosság ö ssze­
tételére, a szocioökonóm iai státusra a környzetszennyezés- 
re, a foglalkozásbeli m egoszlásra, további népegészség­
ügyi mutatókra kiterjedő összehasonlító vizsgálatok m in­
den bizonnyal közelebb vihetnek majd a proporcionált és  
a diszproporcionált retardáció kóroktanának és  talán m eg­
előzésén ek , terápiájának m egism eréséhez, illetve m egol­
dásához is.
IRODALOM: 1. Berkő P :  Újszülöttek fejlettségi és tápláltsági 
állapota megítélésének újabb (UFT)-rendszere. Orv. Hetil., 
1986, 127, 1019. — 2. Berkő P. , Gávai M., Kondi L. és mtsa: Az 
intrauterin növekedési retardáció klinikai jelentősége. Orv. Hetil. 
megjelenés alatt. — 3. Bodnár L.: Intrauterin retardáció gyakori­
sága cigányokon. Orv. H etil., 1983,124, 1381. — 4. DoszpodJ.: 
Az intrauterin retardáció gyakorisága és a perinatális halálozás. 
Orv. H etil., 1983,124, 1061. — 5. Fekete M., Preist J., Doszpod
J. és mtsai: Újszülöttek osztályozása és veszélyeztetett újszülött 
csoportok perinatális mortalitása. Orv. Hetil., 1970, ül, 2823. —
6. Haas, J. D., Balcazar, H ., Caulfield, L .: Variation in early ne­
onatal mortality for different types of fetal growth retardation. 
Am. J. o f Physical Antropology, 1987, 73, 467. — 7. Hobbins, J .: 
Intrauterine growth retardation. In: Quilligan, E. ed.: Current 
Therapy in Obstetrics and Gynecology. WB. Saunders, Phila­
delphia, 1980. — 8. Kiszel J .: Korszerű neonatológiai ellátás, In: 
Gáti I ., László J. szerk.: A  szülészet és nőgyógyászat időszerű 
kérdései, Medicina, Budapest, 1987. — 9. Lugo, G., Cassady, 
G.: Intrauterine growth retardation. Am. J. Obstet. Gynecol., 
1971, 109, 615. — 10. Mestyán Gy.: Intrauterin malnutritio. In: 
Véghelyi P., Kerpel-Froniusz Ö. szerk.: Az újszülött. Akadémiai, 
Budapest, 1986. — 11. Nemes J., Avar Z ., Várnai F. és mtsai: A 
diszmaturiás jelentősége 17041 szülés alapján. Magy. Nőorv. L.,
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S I N E  C O D E I N O
B u ta m ir a tu m  d ih y d r o g e n - c i t r ic u m
depot tabletta, cseppek, szirup
Széles határ a hatásos és toxikus dózisok 
között.
Szelektív hatás a köhögésközpontra légzés­
depresszió nélkül.
Hipnotikus és fájdalomcsillapító hatásoktól 
mentes, gyógyszerfüggőség nem alakul ki.
Jól tolerálható, enyhe mellékhatásokkal a 
gyomor-bélrendszerre és a bronchusra.
Kellemes ízű.
Hatékonyságát 50  klinikai vizsgálat igazolja, 
melyből 8 vizsgálat magyar.
F e lh a s z n á lá s a :
a g y ó g y s z e ra lk a lm a z á s i e lő ir a tb a n  fo g la l t a k  s z e r in t .
Előállító:
Biogal Gyógyszergyár Rt. Debrecen 
Zyma AG (Nyon, Svájc) licencia alapján
V e n o r u t o n '
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J a v a l l a t o k :
Ö d é m a  é s  e g y é b  t ü n e t e k  k e z e l é s e  
k r ó n i k u s  v é n á s  i n s z u f f i c i e n c i a  e s e t é n .  
V a r i k o z i t á s h o z  t á r s u l ó  f á j d a l o m ,  
ö d é m a  é s  d e r m a t i t i s z  k e z e l é s é r e .  
L á b s z á r f e k é l y .  A r a n y e r e s  c s o m ó k .
A d a g o l á s :  N a p o n t a  2 - 3  k a p s z u l a .
C s o m a g o l á s :  5 0  k a p s z u l a .
V A  Z y m a  S A  N y o n  ( S v á j c )
Elleniavallatok:
A hatóanyaggal szemben ismert túlérzékenység.
Az általános klinikai gyakorlattal összhangban 
a terhesség első három hónapjában a Venoruton 
alkalmazása nem javallt.
Az állatkísérletek alapján az anyatejben nyomokban 
megjelenik, de ez klinikailag nem szignifikáns.
Mellékhatások:
Bőrallergia, kisebb gasztrointesztinális zavarok, 
fejfájás, kipirulás ritkán előfordulnak, azonban 
a kezelés megszakításával ezek gyorsan 
megszűnnek.
További információért kérjük, forduljon az alábbi címre
Ciba-Geigy Services AG, Zyma Divízió 
Budapest, Belgrád rkp. 25., H-1056
1986, 49, 83. — 12. Paulin E, Rigó J., Berbik I. és mtsai: Intrau­
terin retardáció gyakorisága és jelentősége az I. sz. Női Klinika 
14 éves szülészeti anyagának tükrében. Magy. Nőorv. L., 1989, 
52, 331. — 13. Prievara E , Vágvölgyi E., Csorba E. és mtsai: A 
Perinatális morbiditás és mortalitás elemzése diszmaturiás eseté­
ben osztályunk négyéves beteganyagában. Magy. Nőorv. L.,
1985, 48, 264. — 14. Tóth P: A dysmaturitás jelentősége a ter­
hesgondozói és gyermekorvosi gyakorlatban. (Kandidátusi érte­
kezés). Győr-Sopron 1985. — 15. Vincellér M., RubeczI.: Dys- 
maturus koraszülöttek veszélyeztetettsége. Orv. Hetik, 1983, 
124, 2907.
(Berkő Péter dr. Miskolc, Bocskai u. 27. 3529)
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POLARIZÁLT FÉNYŰ GYÓGYLÁMPA
a leggyorsabban megtérülő egészségügyi beruházás!
Alkalmazzák Svájcban, Németországban, Svédországban, Japánban, Izraelben, 
USA-ban stb., a világ legfejlettebb egészségügyi ellátással rendelkező országaiban.
A kezelés egyszerű megvilágítással történik.
m
Indikációs területek B N O  alapján: 250.6 gangraena diabetica, 440.2  arterioscleroticus gangraena, 454 .0  — ul­
cus varicosus, 5 2 3 .2  — recessio gingivae, 622.0 — erosio  et ectropion cervicus uteri, 690.0 — seborrhoeás 
derm atitis, 701.4 — keloid , 706.1 — acne, 707.0 — decubitus, 718.0—721.0 — ízületek és csigolyák elváltozásai, 
785.4  — gangraena, 840.0—848.0 — distorsiok, haem atom ák, 873.0 — fej, arc nyílt sebe, 910.0—919.0 — fej, 
arc felületes sebe, 923.0—924.0  — zúzódások a végtagokon, 940.0—949.0  — égés, 998 .3  — műtét utáni seb­
szétválás, 998.6  — sipoly stb.
m
ORKI minősítő határozatának száma: 183/1991.
Lízing, helyszíni beüzemelés, szaktanácsadás, betanítás.
Ára: állvány nélkül 270000,— Ft +  ÁFA, állvánnyal 350000,— F t + ÁFA.
•
Forgalmazza a SAX Kft. 1142 Budapest, Edison u . 6. Tel./fax: 183-6236
Kwai*
Magas hatóanyagtartalmú fokhagyma drazsé
A termék 
- standardizált 
- klinikailag dokumentált 





- magas vérnyomás ellen
- vitalizáló hatású
Szakmai kérdések, irodalom, dokumentáció ügyében forduljon a PARAMED-hez. Telefon/fax: 117 8733
Gyártja: ií teiTűixaJ .Berlin
Importálja: PARAMED Kft, Budapest
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S T O B E T I N
( P R O P R A N O L O L )
G y ó gyszera lka lm azási előírás 
A T C : C 0 7  AA  05
ta b le tta  40  mg
A propranolol speciális, nemszelektív bétaadrenerg receptorokat blokkoló hatása 
által gátolja a szív sympatikus stimulációját.
Csökkenti a myocardium és a coronariák érzékenységét az endogen és exogen ka- 
techolaminok iránt, csökkenti a sinuscsomó ingerképző tevékenységét, megnyújtja 
az atrioventricularis vezetési időt. A megnövekedett pitvari és kamrai összehúzódá­
sok száma csökken, növekszik a refrakter szakasz, csökken a myocardium oxigéni- 
énye. Az artériás vérnyomást csökkenti.
Csökkenti a szívizom-contractilitást és csillapítja a ritmuszavarok egyes formáit.
Hatóanyag 40 mg propranololium chloratum tablettánként.
Javallatok: Betaadrenerg receptorok gátlása.
Cardialis arrhythmiák egyes formái, pl. supraventricularis paroxismalis tachycardia, különö­
sen katecbolamin vagy digitálisz indukálta esetei. Supraventricularis tachyarrhythmia, ext­
rasystole. Sinustachycardia. Angina pectoris. Hypertensio. Essentialis tremor. Migrain 
prophylaxisa. Thyreotoxicosis kezelésében adjuvans.
Ellenjavallatok: Terhesség. II-III. fbkú AV-block.
Anamnesisben bronchospasmus (asthma), nem kompenzálható pangásos szívelégtelenség, 
cor pulmonale, cardiogen shock.
Verapamilt vagy más kalciumántagonisU szert szedőknek.
Több napos eliminatiós időszak szükséges az át- vagy visszaállításhoz.
Különös óvatossággal alkalmazható bronchitis, tüdő-emphysema, metabolikus acidosis, és 
keringési elégtelenség esetén.
SS/perc alatti pulzusszám.
Adagolás: Egyénileg kell beállítani. A kezdő dózist általában egy hetes időközönként, foko­
zatosan szabad emelni.
Átlagos adagolás felnőtteknek, orálisán:
Angina pectoris, migraine, essentialis tremor kezdő adag 20-40 mg 2-3-szor naponta. Ha 
szükséges, a hetenkénti lépcsőzetes növelés angina esetén 120-240 mg/napig; migrain esetén 
80-160 mg/nap-ig.
Hypertensio: kezdő adag naponta 2-szer 20-40, esetleg 80 mg. Ez heti lépcsőzetben emelve 
általában napi 160-240 mg-ig, kivételesen 320 mg-ig emelhető. Szokásos alkalmas diureti­
cum együttes alkalmazása, így csökkenthetők a propranolol magasabb adagjai. 
Dysrhythmiák, továbbá thyreotoxicosis: 10-40 mg naponta 3-4-szer. Ez óvatosan, lépcsőze­
tesen emelhető, a kívánt hatás eléréséig.
Gyermekek számára nincs kialakult adagolási séma.
Esetenként, dysrhythmiák kezelésére hasznos lehet 0,25-0,50 mg/testkg egyszeri adag, 3-4- 
szer naponta.
Idősek fokozattan érzékenyek a bétablokádra, így alacsony adagokkal szabad a kezelésüket 
indítani. Kisebb panaszok esetén is (pl. hideg végtagok) célszerű más kezelésre áttérni. 
Mellékhatások: Hányinger, hányás, enyhe hasmenés, fejfájás, álmatlanság, fáradtság jelent­
kezhet, de ezek elkerülhetők, ha a kezelés során az adagot fokozatosan növeljük. Ritkán elő­
fordulhat nem thrombocytopeniás purpura (vérzés) és erythema-szerű kiütés; szemszárazság, 
conjunctivitis.
Néhány betegben pangásos szívelégtelenséget válthat ki. Ha ez digitalizáció után is fennma­
rad, a gyógyszer használatát abba kell hagyni.
Főleg magasabb adagok esetén bradycardia, a keringési elégtelenség súlyosbodása és shock 
kifejlődésének lehetősége.
Emelheti a szérumlriglicerid és csökkentheti a HDL^koleszterin szintjét. 
Gyógyszerkölcsönhatások. Antiarrhythimiás szerek cardiodepresszív hatását fokozza. 
MAO-bénítók hatását fokozza. A lítium toxidtását fokozza.
Lidokain infúzióval együtt adva, emeli a lidokain plazmakoncentrációját. 
Katecholamin-depletiót kiváltó vérnyomáscsökkentők fokozzák a propranolol hatását. 
Nemszteroid gyulladásgátlók a propranolol antihypertenzív hatását, a cimetidin pedig elimi- 
natióját csökkentik.
Narcosis során kerülendő együttadása cardiodepresszív anaestheticumokkal.
Figyelmeztetés - Hirtelen.elhagyása esetén rebound effektus léphet fel. (Az alapbetegség tü­
netei fellángolhatnak.)
Súlyos májbetegségben és veseelégtelenségben, valamint métábólizációs zavar fennállása 
esetén csak gondos körültekintéssel és csökkentett adagban adható.
Több allergénre is érzékeny betegen súlyosbíthatja az esetleges anaphylaxiás reakdót (követ­
kezményként a szükségessé váló szokásos epincfrin /Tonogen/ adag kevésnek bizonyulhat). 
Nagyobb műtéti beavatkozás előtt fokozatos elhagyásával kivédhető az adrenerg ingerekre 
adott cardialis reflexek gátlása.
Diabetes mellitus fennállása esetén a hypoglycaemia tüneteit elfedheti, az antidiabetikus terá­
pia adagjainak újbóli megállapítását szükségessé teheti.
Klonidinnal együtt alkalmazva, a propranolol lépcsőzetes abbahagyása után a betegnek a klo- 
nidint még néhány napig feltétlenül szednie kell.
Az anyatejben kis mértékben halmozódik fel. Szoptatós anya esetében gondosan mérlegelen­
dő az előny/kockázat.
Túladagolás - Extrém bradycardia esetén 1-2 mg iv. atropin adandó, majd ezt követően - ha 
szükséges - iv. bolusban adott 5-10 mg glukagom A választól függően - szükség esetén - a glu- 
kagon iv. injekcióban megismételhető, vagy infúzió formájában (1-10 mg/óra) adandó.
Ha a glukagonra a válasz elmarad, vagy glukagon nem áll rendelkezésre, béta-adrenoreceptor 
agonista adása javallt (pl. kezdeti 10-25 meg isoprenalin (5 mcg/percnél nem gyorsabban!), 
vagy 0,5 mg orciprenalin adható lassú iv. injekció formájában.
Bronchospasmus kivédhető megfelelő beta2-receptor stimulálóval, pl. salbutamollal, akár in­
halálással, akár 4 meg/testkg lassú iv. injekcióval.
Tárolása szobahőmérsékleten, fénytől és nedvességtől védve.
Megjegyzés + Csak vényre adható ki.
Csomagolás 50 tabl. 40 mg (Polfa, Varsó, Lengyelország.)
OGY1 eng. száma: 7265/41/92
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A l t ö m l ő n e k  v é l t  c y s t i c u s  d a g a n a t  a  h a s n y á l m i r i g y b e n :  
e g y  i n t r a o p e r a t i v  t é v e d é s  t a n u l s á g a i
Csonka Csaba dr.*, Ludmány Éva dr.* *, Bugyi Zsuzsa dr.*** és Gergely Mihály dr.*
Jász-Nagykun-Szolnok megyei Hetényi Géza Kórház-Rendelőintézet I. Sebészeti Osztálya (főorvos: Radeczky Gábor dr.)*, 
Radiológiai Osztálya (főorvos: Endes János dr.)*** 
és Pathologiai Osztálya (főorvos: Krasznai Géza dr.)**
Más intézetben egy 62 éves nőbeteg kis pancreas- 
áltömlőjét retrocolicusan felvitt jejunum-kaccsal szádol- 
ták. A kialakult sipoly miatt a szerzők a hasnyálmirigy 
testét a Roux-kaccsal és a léppel együtt eltávolították; az 
elváltozás cystadenocarcinomának bizonyult. Tárgyalják 
a pancreas elváltozások intraoperativ megítélésének ne­
hézségeit és a tévedések számának redukálási lehetősége­
it. Kiemelik a sebész tapasztalatát, mint az orvoslás meg­
határozó tényezőjét és az intraoperativ aspirációs 
cytologia fontosságát.
Kulcsszavak: cysticus hasnyálmirigy daganat, áltömlő, intraop. 
tévedés
A hasnyálmirigy-betegségek száma világszerte megnöve­
kedett, s nehezen dönthető el, hogy a gyakorlat számára a 
gyulladásos vagy a daganatos elváltozások fontosabbak-e. 
Ráadásul e szerv betegségeinek két főcsoportja nemritkán 
együttesen és egy időben is megtalálható és okoz nem ke­
vés gondot kórismézésben és gyógyításban egyaránt (12). 
Emellett még a heveny gyulladások száma is növekedni 
látszik, az elég szokványos következményes pseudocysta 
képződéssel kísérve. A diagnosztikus nehézségekről jelent 
meg igen érdekes, alapos és a valóságot híven tükröző ha­
zai tanulmány szegedi belgyógyász — gastroenterológusok 
tollából (11).
Az alábbi esetismertetés egy intraoperativ tévedés, 
majd egy későbbi beavatkozás műtét alatti — szerencsés — 
döntésének tükrében az orvoslás gondjairól ad gyakorlati 
jelentőséggel bíró vázlatot az érdeklődő olvasónak.
Esetismertetés
CS. I.-né 62 éves nőbeteget 1988. november elején vizsgáltuk 
ambulanciánkon. A beteg elmondása és zárójelentése szerint az 
év első felében (más intézetben) műtétet (cystojejunostomi-
* A  szerzők je len leg i m unkahelye: M agyar Im re  K órház, Á lta lános
Sebészeti Osztály, A jka.
Conclusions of an intraoperative mistake: papillary- 
cystic carcinoma of the pancreas considered previ­
ously as a pseudocyst. A 62-year old woman presented 
a fistula due to a previously made cystojejunostomy per­
formed because of a small pancreatic lesion considered 
as a pseudocyst. This intervention was performed in 
another institute. In the course of the exploration the 
authors resected the whole mass with the Roux-en-Y 
loop, and with the spleen. The histological examination 
proved a cystadenocarcinoma of the pancreas. There are 
discussed the problems of the intraoperative diagnosis of 
pancreatic lesions, and the possibilities of the reduction 
of mistakes. The authors emphasize the experience of the 
surgeon —which is the most important factor of the cure 
— and the importance of the fine needle biopsy.
Key words: pancreas, papillary-cystic carcinoma, pseudocyst
át) végeztek nála, kisökölnyi hasnyálmirigy-álcystája megoldásá­
ra. Sebe jelentős váladékozással, másodlagosan gyógyult. A 
felső-középső hasmetszés hegében jókora hasfali sérv alakult ki, 
valamint a bal bordaív alatt, az annaík idején behelyezett drain he­
lyén, azóta is váladékozó sipoly maradt fenn. Fizikális vizsgálata 
a leírtaknak felelt meg. A műtét után 3 hónappal készült fistulo- 
gráfia jejunális sipolyt igazolt; ennek műtéti zárását tervezték. A  
beteget nov. 29-én felvettük osztályunkra. A felvételekor a labo­
ratóriumi vizsgálatok lényeges kóros eltérést nem jeleztek, a bel­
gyógyászati vizsgálat a beteget műthetőnek véleményezte.
UH vizsgálat (Bugyi dr.): a pancreas test-farok határán 9 x 7  
cm-es jól körülhatárolt, egészen echo-szegény szolid és cystosus 
részletekből álló, echodens szeptumszerű részleteket tartalmazó 
térimé látható, mely a vena lienalist részben fedi (1. ábra). A 
pancreas feji része nem kóros. Vélemény: a pancreas test-farok 
határán lévő térimé lehet szervült haematoma, tumor sem zárható 
ki. Fistulográfia (Liszi dr.): a kontrasztanyag (Uromiro) 4—6 
mm-es szabálytalan alakú sávban halad dorsal felé, és kb. 5 cm 
után kettéágazik. Az egyik járat a jejunum-kacsba szájadzik, a 
másik felfelé és médiái felé haladva további 5—6 cm  utón vakon 
végződik (2. ábra).
A műtétet nov. 30-án végeztük (op.: prof. Gergely). Előzetes 
tervünk az volt, hogy első lépésként a fistulát szüntetjük meg, és 
a hasfali sérv műtétét majd egy második ülésben végezzük el. A 
kis sipolynyílás festékkel történt feltöltése után bal bordaív alatti 
metszésből hatoltunk be. Szabad hasüreg nem volt, a metszés la­
teralis végéből közelítettük meg a fistulát, amely egy retrocolicu­
san felvitt Roux-kaccsal készült cystojejunostomiának felelt meg. 
Az ökölnyi, jelentős gyulladással övezett, a colon-gyomor-lép 
háromszöget kitöltő pancreas-konglomerátum (3. ábra) vezetett 
sipollyal a bőrhöz. A bél oldalával készült anastomosist meg­
nyitottuk, s a még meglevő tömlő üregébe betapintva, ott egy azt
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1. ábra: Pancreas ultrahang vizsgálat képe: a pancreas test­
farok határán 9 x 7  cm-es térimé látható
Roux
3. ábra: Intraoperativ helyzetről készített vázlatrajz
2. ábra: Fistulográfia képe: 0,5 cm átmérőjű, kb. 10 cm 
hosszú Y alakú járat, melynek egyik vége a jejunumba 
szájazik, másik vége vakon végződik
A preparátum felvágásakor merült fel bennünk először — az 
UH lelet gyanúja dacára — a daganat lehetősége, és a cystadeno- 
carcinoma valószínűségét már a szövettani vizsgálat kérőlapján 
jeleztük.
kitöltő térimébe ütköztünk (haematoma?). Ekkor vált teljesen 
nyilvánvalóvá, hogy az alapelváltozás eltávolítása nélkül a helyzet 
gyökeresen és megnyugtatóan nem orvosolható. Ezért a 
behatolást kiterjesztettük, felpreparáltuk az összenövéseket, 
majd a pancreas testét kitöltő, de a farokrészt szabadon hagyó, sőt 
a fej felé is teljesen ép pancreas-szövettel folytatódó ökölnyi 
konglomerátumot a léppel együtt eltávolítottuk (4. ábra). A fej 
felé a pancreast elvarrtuk.
Pathologiai-makroszkópos és szövettani vizsgálat (Vörös dr., 
Ludmány dr.): a műtéti preparátumot egymással összefüggésben 
eltávolított lép, vékonybél 26 cm-es szakasza, tumoros konglo­
merátum, illetve retroperitonealis zsírszövet képezi. A tumoros 
benyomást keltő konglomerátum vékony kötőszövetes tokkal ha­
tárolt, legnagyobb átmérőjében 9 x 8 x 5  cm-es, metszéslapján 
állománya szürkéssárga, kiterjedt gócokban elhalt, elfolyóso- 
dott, számos 10—15 mm-es tömlővel tarkított. Külön érkezett egy
5. ábra: Cystadenocarcinoma papillare részlete a pancreasból 
Mag nagyságbeli és festődésbeli különbség a papillák 
felszínén (PÁS festés 300 X  nagyítás)
38 mm hosszú, 12 mm széles, közepén 3 mm átmérőjű sipolynyí­
lást tartalmazó bőrdarab, rövid, a zsírszövetben elhelyezkedő 
fistula-járattal. Szövetileg: cystadenocarcinoma differenciatum 
partim papillare invasivum necroticum pancreatis (5. ábra). In- 
filtratio tumorosa parietis intestini tenui in territorio anastomo­
sis. — Fistula inflammata chronica aspecifica partim necrotica 
parietis abdominis sine malignitate.
A kórlefolyás eseménytelen volt, sebe elsődlegesen gyógyult, 
Kérésére csak dec. 16-án, a postoperativ 16. napon bocsátottuk 
haza, onkológiai konzílium után, gastroenterologiai gondozásba 
vételét javasolva.
Megbeszélés
E kazuisztika szerzőinek egyik  sebésztagja (G. M .) egy- 
egy  pancreas elváltozás műtéti m egítélésének m egkísérlé­
sekor — vagyis nemritkán — mindig érzi azt, am it a már 
idézett közlem ény (11) után a szerkesztői véletlen  egy 
G oethe-idézettel fejez ki: „K eveset tudunk és nem  a lénye­
g e t .”
A  belgyógyász szerzők ismertetett öt esete  igen érdekes 
és tanulságos, és az e téren elkövethető hibák jelentős részét 
bemutatja. Ha ehhez hozzávesszük azt az esetet, am elyben  
az igen verzátus kórboncnok az elhunyt pancreas-fejében  
elhelyezkedő gócát egyértelm űen gyulladásosnak m inősí­
tette, é s  csupán a szövettani vizsgálat tisztázta a m ucinosus 
rákot (4) nyilvánvaló, hogy egy  ilyen elváltozás intraopera- 
tív m akroszkópos helyes m egítélése gyakorlatilag lehetet­
len. A  tévedés betegre káros következm ényeinek csökken­
tésére két lehetőség van:
1. törekedni a térszűkítő elváltozás lehetőleg  radikális 
eltávolítására, függetlenül a szöveti je lleg tő l, vagy
2 . a kényszerű vagy tervezett kétüléses műtét második  
beavatkozásának helyes m egtervezéséhez m egbízható bi­
zonyítékot szerezni az elváltozás szöveti m ibenlétéről. A  
három lehetőség (ha a műtét előtti esetleges exfoliatív  vagy 
percutan cytologiai vizsgálat leletét nem  szám ítjuk [2, 3]) 
vagyis az ékbiopsia, az ún. Tru-Cut tűvel vett szövethenger 
histologia és a finom tűs aspirációs cytologia közül a kor­
szerű, a legjobb hatású és a legkevésbé veszélyes a harma­
dik. Ha a góc intraoperativ célzását műtét közben használ­
ható, vagyis sterilizálható ultrahang-vizsgálófej seg ítségé­
vel végzik (10), az eljárás érzékenysége m essze m eghalad­
ja a 80% -ot. Erre hazai körülm ények között sajnálatos 
m ódon alig van m ég lehetőség. A m i saját ismertetett e se ­
tünket illeti, ez  a hasnyálmirigy áltöm lőivel kapcsolatban  
élő  felfogás szám os helytelen , illetve már túlhala­
dott tényezőjének fontosságát veti fel. M ég ma is sokan — 
belgyógyászok és  sebészek egyaránt — azt tartják, hogy: 
áltöm lő =  valam ilyen drainage-műtét, leggyakrabban a 
neves lengyel sebészről, Juraszról elnevezett cystogastros- 
tom ia. A z áltöm lő, am ely a heveny hasnyálm irigy-lob kö­
vetkezm énye, az esetek egy részében visszafejlődik; ha 
nem , akkor percutan punctiókkal vagy állandó drainage- 
zsal (8) is m egoldható — ilyenkor legyen kötelező a le sz í­
vott vagy drenált folyadék cito lógiai vizsgálata (9) — , de 
persze nemritkán műtéttel is orvosolható. Sürgős beavat­
kozást csak akkor igényel, ha: 1. sárgaságot okoz; 2. 
duodenum-passzázszavarral jár; illetve 3. ha elgennyed, és 
szeptikus állapot forrása lesz. K is cystát felesleges operál­
ni — a rendszerint panaszm entes állapot nyomon követése  
U H  vizsgálatokkal ajánlatos. Betegünk áltöm lője a leírás 
szerint „csecsem őökölnyi” volt, ráadásul a töm lő egy  m a­
lignus elváltozás részét képezte! E zt term észetesen az op e­
ráló sebész nem  tudhatta, de a kis töm lő szádolási k ísérlete  
egy retrocolicusan felhozott Roux-kaccsal (m ely e lv  ter­
m észetesen alapvetően nem kifogásolható) az adott hely­
zetben fe lesleges, szükségtelen, sőt veszélyes is volt. A  b e­
teg szerencséje a kialakult szövődm ény volt, am ely végül 
is az alapbetegség rem élhetően radikális sebészi orvoslá­
sához vezetett. A  daganat és a valódi cysták elkülönítéséről 
Howard írt (6 ).
Am i a cystadenocarcinom a papillaris jellegét ille ti, en ­
nek hangsúlyozása elsősorban a prognózis szem pontjából 
lényeges (7 ), de kiem elendő azért is, mert a pancreas-rák  
összefoglaló meghatározást már évekkel ezelőtt elfogadha­
tatlannak m inősítették (5). A  fő leg  fiatal és idős nőkben  
észlelt papillaris daganatok szám a ugyan alacsony (7, 5, 13, 
1), de a rosszindulatú hasnyálmirigy-daganatok, rákok fel­
osztása a következő altípusokra feltétlenül indokolt: ducta­
lis adenocarcinom a, ampullaris adenom a, sziget-sejt rák 
és a papillaris-cysticus pancreas carcinom a.
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E g y  1 5 0  é v e  l e z a j l o t t  m u n k a e g é s z s é g ü g y i  v i t á r ó l
1841- től, majd száz éven át, a magyar orvosok és termé­
szetvizsgálók vándorgyűlései term észettudom ányos é le ­
tünk fontos fórum ai voltak. A  vándorgyűléseken elhang­
zott előadások, a „m unkálatok” nyomtatásban is 
m egjelentek. E „m unkálatok” — a vándorgyűlések egyik  
krónikásának szavaival élve — „az orvosi, term észeti és 
ezekkel rokon tudományokra vonatkozólag örökre kútfők­
nek fognak maradni” (3). írásunk e kútfőből, a m ozgalom  
első vidéki, besztercebányai vándorgyűlésének „m unkála­
taiból” em eli ki azt az értekezést, s hatására kirobbant v i­
tát, m ely jó l példázza a prevenció gyakorlatba átültetésé­
nek ma is fellelhető akadályait.
A z 1842-es besztercebányai vándorgyűlés egyik legaktí­
vabb résztvevője a 42  éves pesti gyógyszerész, Wágner Dá­
niel (1800—1890) volt. A z „első magyar vegyészdoktor ”- 
ként számon tartott Wágner (4) kihasználva a hazai pálya 
előnyét — a közeli Breznóbányán született — helyi témákról 
értekezett. N agy érdeklődés kísérte a fizikai-kémiai szak­
osztály ülésén Magyarhon ásványforrásairól, különösen a 
zólyommegyeiekről tartott felolvasását (2). A  szakosztály 
érdemesnek tartotta a felolvasást megismételtetni a vándor- 
gyűlés második közülésén is, m elyet a m egye híres fürdő­
helyén, Szliácson tartottak. Wágner Szliácsnakjó ism erője 
volt, hiszen már 1834-ben 30 oldalas ném et nyelvű füzetben  
mutatta be a fürdő vizének fizikai-kém iai jellem zőit.
1842- es előadásában természetesen csak rövid „vegytani- és 
természettörténeti jegyzetet” szentelhetett a szliácsi forrá­
soknak, kiem elve, hogy „szénélegsavas meleg víz fürdőt” 
sehol másutt nem találni. A  gyógyhatás m egítélése a „tudós 
orvos urakra” tartozik, ezért Wágner javasolta egy állandó 
fürdőorvosi állás rendszeresítését Szliácson.
W ágner balneológiái témájú előadása egyértelm ű h e­
lyeslésse l fogadtatott. N em  úgy az augusztus 6-án, a m eg­
nyitó közülésen elhangzott előadása! A  vándorgyűlés tu­
dom ányos részének megnyitását je len tő  értekezésnek már 
a cím e — Az ércek pörkölése egészségrendőri és vegytani 
tekintetben (2) — sejteti, hogy W ágner mondandójára e l­
sősorban a szép szám m al jelen lévő bányatisztek s a közeli 
Selmecbánya bányászati iskolájának tanárai figyeltek fel. 
N ézzük  előbb azonban, mit is állított előadásában a pesti 
„vegytudor” . M eglátása szerint a többnyire „férjeny- 
vagy kénszövetkezésekkel vegyes ércek” pörkölése töké­
letlenül födött fakunyhókban s rövid kém énnyel ellátott k e­
m encékben történik. íg y  a pörkölés során a levegőbe távo­
zó  férjenysav (arzénsav) — „ezen iszonyú hatású m éreg”
— felhalm ozódhat a pörkölő  kunyhókban s környékükön, 
veszélyeztetve ezzel az ott dolgozók, lakók  egészségét. 
A ngol példákra hivatkozva, Wágner óvintézkedések m eg­
tételét —  m indenekelőtt „nagyon hosszú kém ények” ép í­
tését — sürgeti. Felszólította a jelenlévőket, hogy befolyá­
sukat a „szükséges jobbításokra nézve” használják fel.
W ágner értekezése az ércpörkölés „b a l é s  árnyékolda­
láról” szelet vetett — vihart aratott. M ár másnap, az 
ásvány-földtani szakosztály ülésén Amon Zsigmond — 
„róhnitzi vasmű igazgató” — jelzi, hogy W ágner előadá­
sához „észrevételei” vannak. Több m int negyedszázados 
bányatiszti múltjára hivatkozva kötelességének érzi „gya­
korlatilag, sőt e lm életileg  is” megmutatni, hogy az ércpör­
kölés „az  emberi egészségre tellyességgel nem  hat káro­
san” . A  bányászati legfőbb  igazgatóság —  érvel Amon —  
m inden évben saját táblai rovatokat készített arról, hogy  
„m inem ű kezelés ágnál, m ennyi és m iféle  kórok keletkez­
tek” . M ely ik  „halott sorozatból” következteti Wágner úr, 
hogy az ércpörkölés em beréletet is követelhet — A m on  
ugyanis nem  tud egyetlen  egészségkárosodásról sem! Kü­
lönben is , a mireny (arzén ) kis adagokban nem  is veszé­
lyes, h iszen  „mirmáj” név  alatt lázcsillapítóként is hasz­
nálják. H a tehát igaz, h ogy  a bányászati intézetek nem  
gályarabságok és a „bányászati orvosok n em  lélekism eret 
nélküli csalók” — sum m ázza „észrevételeit” a vasmű  
igazgatója — , nincs m it tartanunk a W ágner által feltétele­
zett veszélytő l.
M ég élesebb kritika éri Wágner jóh iszem ű figyelm ez­
tetését az  egész vándorgyűlés s a vendégek nyilvánossága 
előtt tartott záróülés két előadásában. Bachmann József 
selm eci „bányai vegytanár” Wágner szem ére veti, hogy  
állítása csupán „ log ica i tétel” , m elynek bizonyításával 
W ágner adós maradt. Bachm ann viszont e  tétel alaptalan­
ságának bizonyítására vállalkozik saját k ísérletei s „több  
százados tapasztalás” eredm ényei alapján. A  „pörkhal- 
m azból” felszálló „ g ő zt” elem ezte, s úgy találta, hogy e  
gőz a „kém lelhetési határ” , azaz l/2o szem ernyinél (1 
szem er =  7 centigramm) kevesebb mirenyt (arzént) tartal­
mazott. Továbbá: jóm aga is sokszor órákat töltött el a gőz­
zel telt pörkkunyhóban, anélkül, hogy eg észsége  megsíny­
lette volna . M ég kevésbé érezhetik m agukat veszélyben a 
pörkhelyektől távol lakók. E zt mi sem bizonyítja jobban —  
állítja Bachm ann — , m inthogy „ezen tartományok lakói 
hosszú életűek , erős testalkatúak és v ígkedvűek” , ergo: 
nem lehetnek  m érgezési veszélyben.
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A m on  és Bachmann „észrevételeit” valószínűleg a 
szakm ai féltékenység, állásuk, beosztásuk fé ltése  (is) dik­
tálhatta. A  záróülésen felszó la lt azonban eg y  ifjú orvos­
doktor, is, aki előbb már az ásvány-földtani szakosztály 
ülésén  az úrvölgyi és rézbányái ,,arragla jegecekről’’ (ara- 
gonit) értekezett. Nendtvich Károly (1811—1892) „pesti or­
vosdoktorként” iratkozott fe l a résztvevők névsorába, ám 
érdek lődése, vesszőparipája m ár ekkor a vegytan s a föld­
tan felé  vonzotta őt. Lévén orvosdoktor, W ágner joggal 
várhatott volna tőle tám ogatást. N em  így történt! Nendt­
v ich , A m onhoz s Bachm annhoz hasonlóan, n em  talált egy  
d icsérő  szót sem  Wágner „hatástele értekezésére” . A  
W ágner által felvillantott veszély t N endtvich is  elnagyolt­
nak tartja. Wágner nem vette figyelem be — fejtegeti — a 
„ g ő zö k  ösm ert közönséges szétterjedési tehetségét” , sem  
azt a tényt, hogy a gőzök „nem ződésök  után” , szinte azon­
nal „elrontatnak, azaz szétbontatnak” . íg y  n em  is fejthetik 
ki a W ágner által feltételezett „dúló erejüket” . Ez a ma­
gyarázata annak, hogy B eszterce környékén „a  legvirá- 
nyosabb növény-élet” s testi erőre, szellem i ügyességre 
nézve m ás területek népétől sem m iben el n em  maradó la­
kosság található. Saját, 1839-ben e tájon tett útjára is hivat­
kozik  Nendtvich: már akkor m eglepődött, h ogy  a pörkö­
lök  igen  öreg kort érnek é s  a „tüdő-kórok által nem  
gyakrabban háborgattatnak” . Teljesen azonban nem uta­
sítja v issza  Wágner jóindulatú figyelm eztetését, de ki­
hangsúlyozza, hogy káros hatást inkább a ,,kénélecssav” 
(kénessav) fejthetne ki. E zért Nendtvich is fontosnak tartja 
bizonyos technológiai előírások betartását —  lakóhelytől 
távol, egyszerre kis m ennyiségben, csak száraz érc pörköl­
tessen  „szüntelen szabad légzuham ” fenntartása mellett 
— , sőt azt is elism eri, h ogy  a munkásokra „történendő 
tüsténti kártékony behatás életrendi szerek által nagyrészt 
elm ellőzhető” . Kár, hogy ez  utóbbi tanácsát Nendtvich  
nem  részletezte, így nem  tudhatjuk, m ilyen „életrendi sze- 
rek” -et javasolt az akut intoxikáció esetére.
A  vándorgyűlés jegyzőkönyvéből nem  deríthető ki, 
volt-e  alkalm a, módja W ágnernek válaszolni az ellene fel­
lépőknek . M eglepő az is , hogy a B esztercén  megjelent 
m integy 75 orvos közt, beleértve a „bányászati orvoso­
kat” , Féja Alajost, Honecz Samut, nem akadt senki, aki 
Wágner m ellett kiálljon. M egtette ezt viszont írásban Ha­
lász Géza doktor, aki az Orvosi Tár hasábjain (5) részlete­
sen beszám olt a harmadik nagygyűlés lefolyásáról. M eg­
említette, hogy W ágner „hatásteljes” értékezésére Bach- 
mann s N endtvich  „fölhevült indulattal” feleltek „m eg  
akarván mutatni Wagner ellenében , a netalán k ifejlődő/er-  
jenysavacs (A rsenigesáure) tartalmú gőznek már csekély­
sége miatt sem  árthatását, de ennek az orvosok mindennapi 
tapasztalata ellene mond". Itt jegyezzük m eg, hogy Bél 
Mátyás már jó  száz évvel korábban, 1736-ban leírta: 
„Besztercebánya egészében véve nagyon alkalm as az 
egészséges életre, ha azokról a bajokról nem beszélünk, 
amik a szénégető és olvasztó kem encéktől szárm aznak, fő­
ként esős vagy felhős időben; akkor ugyanis m indent belep  
a füst, am elynek belégzése érctartalma miatt árt a tüdőnek  
és a vérnek” (1). Wágner figyelem felkeltő szándékú e lő ­
adásának fontosságára — s az e llen e  fellépők vádjainak ko­
molytalanságára — utal az a tény is, hogy W ágner érteke­
zését a Besztercebányán szintén  jelen  lévő szerkesztő, 
Bugát Pál az O rvosi Tár hasábjain is m egjelentette (6).
Wágner D án ie l besztercebányai szereplésével méltán 
tarthat igényt e lők elő  helyre a m unkaegészségügy előhar- 
cosainak galériájában. D e figyelem re méltó akkor is, ha 
érzékenységét a  m a oly kom oly gondokat okozó mikrokör­
nyezeti károsodás szem pontjából értékeljük. 150 évvel 
ezelőtt elhangzott, s a m egelőzést sürgető szavai — „a  ve­
szedelem  nem  csekély ugyan, de bizonyára elhárítható” 
— , ma is aktuálisak.
IRODALOM: 1. Bél Mátyás: Hungáriából Magyarország felé. 
Szépirodalmi, Budapest, 1984. — 2. Bugát Pál—Flór Ferenc: A 
magyar orvosok és természetvizsgálók Beszterczebányán tartott 
harmadik nagy-gyűlésének munkálatai. Pest, 1843. — 3. Chyzer 
Koméi: A magyar orvosok és természetvizsgálók vándorgyűlése­
inek története 1840-től 1890-ig. S. A . Újhely, 1890. — 4. Duka 
Zólyomi Norbert: Daniel Wágner. In: Tibensky Ján a kol.: Prie- 
kopm'ci vedy a techniky na Slovensku. Obzor, Bratislava, 1988. 
— 5. Orvosi Tár 1842. szeptember 4 . - 6 .  Orvosi Tár 1842. 
augusztus 21.
Kiss László dr.
E l ő d e i n k  a  v é n á k  b e t e g s é g e i r ő l
É rdem es a visszérbetegségek kezelésének történetét átte­
kinteni — a kezelést e llen ző  Ebers-papyrustól elindulva, 
a m ai terápiás elképzeléseket megalapozó Trendelenburg- 
m űtétig — , mert így betekintést nyerhetünk a különböző 
korok orvosi világképeibe is (1. ábra).
A z  em ber két lábra á llása  teremtette m eg  az alsó végta­
g i visszérbetegség kialakulásának lehetőségét. M indegyik  
rassznál előfordul, de azok  eltérő biológiai sajátságai sze­
rint gyakorisága váltakozik, é s  számunkra sajnálatos, hogy  
fő leg  a fehéreket sújtja. K ezelésére irányuló e lső  törekvé­
sek  talán az emberré válással egyidősek, az e lső  írásos em ­
lék  i. e. 1550-ből szárm azik — az Ebers-papyrus szerzője
ugyanis már em lített varicosus vénákat, de ezek  műtéti ke­
zelését e llenezte.
Hippokratész-nek (i. e. 4 6 0 — 377) több m egfigyelése is 
volt a visszérbetegséggel kapcsolatban. Észrevette, hogy a 
varicositas ritkán jelenik m eg a pubertás előtt. Ú gy  vélte, 
a szkítáknál azért gyakori, m ert lovagláskor a lábuk lelóg. 
Látta, hogy a műtéti m etszésekből fekélyek alakultak ki, 
ezért inkább a kom pressziós kötést és az erek időnkénti 
megszúrását javasolta, am ely  utóbbi, a sclerotherapia 
elődjének tekinthető. Ö sszefüggésbe hozta a kitágult véná­
kat és a lábszárfekélyt, ez utóbbit szivacsos kötéssel kezel­
te. Ez a m ódszer olyan egyszerű  és hatásos, hogy azóta
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D IC L O FE N A C  P h a r m a g e n  g y ó g y s z e r c s a lá d :  n e m -s z te r o íd  g y u lla d á sg á t ló ,  
film tab letta , retard film ta b le tta , kúp é s  g é l  fo rm á b a n .
A D ic lo fe n a c  P h a r m a g e n  g y ó g y s z e r c s a lá d  a lk a lm a z á s á n a k  e lő n y e ,  
h o g y  s z a b a d  k o m b in á lá s i l e h e t ő s é g e t  b iz to s ít  a  c s a lá d  tagja i k ö z ö tt.
A le g k e d v e z ő b b  á ro n  k a p h a tó  d ic lo fe n a c  c s a lá d .
(TB-támogatás mértéke 95%)
O y l  f i lm tab le t t ab A  I REGGEL ÉS ESTE
Diclofenac
Pharmagen 5 0  mg
A gyógyszerbevétel garanciája
A napi mindössze 2x1 Diclofenac Pharmagen 50 mg film tabletta 
rendszeres bevétele egyenletes vérszintet, egyenletes hatást biztosít. 










100 mg retard 
30 do filmtablstu
A retard hatás szabaddá teszi a napot.
A nagyobb m ennyiségű hatóanyag előnye a napi egyszeri adagolás, A  beteg napközben 
e lfe le jthe ti a fá jda lm at és ez a dozírozás biztosítja a beteg együttm űködését. 
Erősebb éjszakai fá jda lm ak esetén javasolt a kúp fo rm a, amely biztosítja a pihenést,
a fá jda lom m entes ébredést.
Diclofenac
Pharmagen 1% g é l
ŐSZTŐL!
Gyógyítás a fájdalom helyén!
Lokális kezelésre alkalmazható!
A gyógyszercsalád negyedik tagja, mely önállóan és kombináltan is alkalmazható!
Az 1974 óta egész Európában alkalmazott diclofenac hatóanyag gyógyszercsaládja:
Diclofenac Pharmagen: nem-szteroid gyulladásgátló
50 mg filmtabletta
100 mg retard filmtabletta és kúp
Hatóanyag: diclofenac.
Javallatok: tüneti kezelésként az alábbi fájdalmas gyulladásos és degeneratív mozgásszervi betegségekben: polyarthritis chronica /rheumatoid 
arthritis/, spondylarthritis ankylopoetica, arthrosis, köszvény, lágyrész-reumatizmus, rándulások, ficamok; postoperativ fájdalmas állapotok, 
primer dysmenorrhoea, adnexitis.
Ellenjavallatok: túlérzékenység a gyógyszerrel szemben, gyomorfekély, nyombélfekély, vérképzési zavar, porphyria, haemorrhagiás diathesis; 
nem adható olyan betegnek, akinél az acetylsalicylsav vagy más prostagladin-synthetase gátló hatású készítmény asthmarohamot váltott ki, 
vagy fokozta azt, urticariát vagy akut rhinitist váltott ki. Elővigyázatosság szükséges: asthmában, krónikus légúti betegségben, szénanáthában, 
súlyos szív, vese- és májbetegségben, súlyos hypertoniában, anamnézisben szereplő gyomor-bélrendszeri fekély esetén, Crohn betegségben, 
colitis ulcerosaban, a végbélkúp esetén proctitisben is, terhességben, szoptatás alatt, csecsemők esetén.
Adagolás: 3x50 mg, vagy 1x100 mg szétrágás nélkül, étkezés előtt, vagy 1x100 mg kúp (max. napi 200 mg).
Figyelmeztetés: hosszabb alkalmazás esetén a vérkép, véralvadás, máj-vesefunkció ellenőrzése szükséges. Peptikus 
fekély, vagy gyomor-bélrendszeri vérzés esetleges fellépése esetén a gyógyszert azonnal el kell hagyni. Közvetlenül 
műtét utáni alkalmazáskor a veseműködés különösen gondosan ellenőrizendő. Időskorúaknál az adagolás különle­
ges elővigyázatot igényel. Szédülés, vagy fáradtság jelentkezésekor közúti forgalomban, vagy gépek kezelésekor 
különös elővigyázatosság szükséges.
Csomagolás: 30x50mg filmtabletta, 30x100 mg retard filmtabletta, 6x100 mg kúp.
1. ábra: A vérkeringés ábrázolása a XIII. században
már többször, újra fölfedezték. M egfigyelte, hogy „fek ély  
esetén nem ajánlatos állni különösen akkor, ha a fekély a 
lábszáron van” .
A z egyik  római császáron, Caius Mariuson — aki i. e. 
86-ig  uralkodott — varix műtétet végeztek , amit Plutar- 
khosz örökített m eg. Leírása szerint a beteg arcizma rán­
dulásával sem  árulta e l gyötrelm eit, csupán a műtét végén  
csuklott össze és jegyezte  m eg — „a gyógyulás nem  érte 
m eg a fájdalmat” .
Celsus (i. e. 2 5 — i. sz. 50) a varixokat tompa horoggal 
húzta e lő  vagy kauterizálással gyógyította. A  lábszárfekély  
kezelésére sínt és vászonpólyát használt.
Galenus (i. sz. 130—200) szintén tom pa horoggal sza­
kította el a tágult visszereket, a lábszárfekélyt borral k eze l­
te és ellenezte a gyakori kötésváltást.
A  varicosus vénák lekötését a bizánci Aetius (502— 575) 
végezte elsőként. Paulus Aegineta szintén  ligaturákat al­
kalm azott és azokat a com b belső oldalán helyezte e l, ahol 
— m int azt helyesen m egfigyelte — „az  erek általában e lő ­
tűnnek” .
A z ókori és középkori m egfigyelések , illetve terápiás 
m ódszerek időtállónak bizonyultak, ugyanakkor m eglepő  
a magyarázatul szolgáló elképzelések  kezdetlegessége. A  
galenusi—hippokratészi humorális teória  szerint ugyanis a 
különböző szellem eket tartalmazó nedvek ide-oda áram la­
nak — a varixokat a rossz szellem eket tartalm azó vér súlya 
okozza.
A z ókorban feltételezték, hogy a varicositast és az 
aranyeret a szomorúság váltja ki, sőt a szom orúság el is 
múlik ezen  betegségek m egjelenésével.
A  középkori orvosok hasonló nézeteket vallottak. —  
Haly Abbas (994?) úgy vélte, a visszértágulatok fekete 
epével teltek és a fő vénás utakból m ellékvágányra terelt 
„ártalmas nedvek” biztonságban vannak, am íg pólyával 
vissza nem  nyomjuk azokat, de akkor elm ezavart, szom o­
rúságot é s  szerencsétlenséget okozhatnak.
A z ókorban a nehéz m unkát és a sok állást igénylő jö ­
vendőm ondást hangsúlyozták a varicositas okaként, a kö­
zépkorban a terhességet, a plethorát, a sok utazást és a 
királyok előtti hosszú álldogálást tették fe lelőssé.
Ambroise Páré (1510—1590), a híres hadisebész, szá­
m os új m űtétet vezetett be, munkásságával a sebészi szem ­
lélet a középkorból az újkorba lépett. Itt a vena saphena 
magna műtéti lekötését, a phlebitises vérrög incisióval és  
expressióval történő gyógyítását, valamint a lábszárfekély 
kompressziós kötéssel történő kezelését k ell m egem líteni. 
Bár orvosi diplom a nélkül lett sebész és szem lélete új kor­
szakot nyitott, m égis elfogadta elődei magyarázatait — a 
varicositas kialakulását a nedvek helytelen  keringésére, 
terhességben a m enstruációs váladék összegyű lésére ve­
zette v issza .
A  sebészet és az orvostudom ány fejlődéséhez nélkülöz­
hetetlen volt a m egfelelő anatómiai ism eretek  m egszerzé­
se. Leonardo da Vinci (1452—1519) Andreas Vesaliust 
(1514—1564) m egelőzve, pontosan ábrázolta a vénák lefu ­
tását, így  a saphena m agnát is, ezért az általa elsőként fe l­
tüntetett hátsó cruralis ágat, am elybe a C ockett-féle perfo- 
ransok öm lenek — gyakran az ő  nevével je lz ik .
Fabricius ab Aquapendente (2. ábra) adta az első pon­
tos anatóm iai leírást a véna billentyűkről, de működésüket 
még nem  ítélte meg helyesen . A  varixokat műtéttel kezelte, 
a tágulat alatt és fölött lekötötte az eret, m ajd az „ártalmas, 
nehéz” vért punkcióval távolította el.
A  hum orális teória nevében számos, m a érdekes — ak­
kor azonban tragikus intézkedést tettek. A  cruralis ulcuso- 
kat a kártékony nedvek elvezető  helyének tartották, ezért 
begyógyulásukat veszélyesnek  ítélték, sőt ilyen  esetben is ­
m ét feltárták azokat. A  lochiát is beillesztették  a nedvek 
körforgásába — term észetesen mint rosszat, am elytől m eg  
kell szabadulni. Rodrigez de Castro könyvében (1603) leír­
ta, hogy  a kevés lochia a végtagok duzzanatához és liv id i- 
tásához vezet. A  phlegm asia alba dolenst N. Puzos (1759) 
az anyatej helytelen vándorlásával hozta összefüggésbe. 
Talán Pigeaux volt az u tolsó , aki ilyen tém ájú közlem ényt 
jelentetett m eg 1843-ban, leírta egy szakácsnő történetét, 
akinél a többszörös abortust a varicosus végtagok pólyázá- 
sára vezette vissza. A  néphitben még m a is  élnek hasonló  
elképzelések , am elyeket esetenként betegeinktől hall­
hatunk.
William Harvey (1578— 1657) fö lfedezése, a vérkerin­
gés m egism erése (1628) jelentette a m agát sokáig tartó hu­
m orális teória alkonyát é s  az újkori élettantudom ány m eg­
születését. A  véna b illentyűk pontos anatómiáját leíró  
Fabricius ab Aquapendente tanítványa vo lt, számos k ísér-
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2. ábra: Fabricius ab Aquapendente (1537—1619) a véna­
billentyűk anatómiájának első pontos leírója
let é s  m egfigyelés alapján jött rá arra, hogy  a vér oda- 
vissza áramlása nem lehetséges. F ölfedezése végérvénye­
sen  eltörölte azt a nézetet, h ogy  az artériákban levegő vagy 
lé lek , vagy valamely, szellem eket hordozó nedv lenne. 
M unkájának kiindulópontja a véna billentyűk m űködésé­
nek  felism erése volt.
A  b illentyű elégtelenség jelentőségét Richard Wiseman 
(1622— 1676) hangsúlyozta, továbbá elsőként használta az 
ulcus crusis varicosum m egjelölést. Ism ét fölfedezte a 
kom pressziós kötést. A  fekélyek  gyógyítására puha bőrből 
készü lt fűzős zoknit alkalm azott, am ely azután több or­
szágban elterjedt és a je len leg  is használt m erev és rugal­
m as kom pressziós kötések elődjének tekinthető.
A  phlegmasia dolens kórképét D. D. Davis írta le  elő­
ször helyesen 1822-ben megjelent „The Proximate Cause o f  
Phlegmasia Dolens” című munkájában. E betegség részletes 
leírása Armand Trousseau nevéhez fűződik (1865). John Gay 
adott áttekintő ismertetést (1855) az ulcus cruris okairól, így 
a varicositason és mélyvénás trombózison kívül kitért az ar­
tériás keringési zavarra, és felhívta a figyelm et az ulcust 
m egelőző és kísérő jelenségekre, mint az indurációra és a 
pigmentációra is.
A  m ai értelem ben vett sclerotizáló k ezelés az injekciós 
fecskendő bevezetésével indul e l. Monteggio (1813) külön­
* Elischer Ernőről (1888—1944) van szó, aki Hültl Hümér mellett 
működött, majd a Baleseti Kórház sebészfőorvosa lett.
böző érösszehúzó anyagok befecskendezésével próbálko­
zott (a lkohol, ólom ecet, tannin). Leroy d ’Etiol alkohol 
adását ajánlotta. Charles-Gabriel Pravaz vas-kloridot jut­
tatott lovak carotisába (1851), majd arteria aneurysma 
trombotizálására használta ezt a kezelést (1857). Paul Un­
ser a lues terápiája során ész le lte  a szublim át injekciók  
sclerotizáló hatását, ezért ezt a varicositas kezelésére is 
fölhasználta. A  veszélytelenebb konyhasóoldatra 1921-ben 
tért át. M ódszerét Elischer* is átvette, tapasztalatairól 
1925-ben az Orvosi Hetilap-ban számolt be. A z  eddig em ­
lített szerek vagy szövődm ényeket, vagy fájdalmakat okoz­
tak. E zek elkerülésére kezdte alkalmazni 1922-ben Jean 
Sicard (3. ábra) a nátrium -szalicilátot, ami az injekciós ke-
3. ábra: Jean Sicard (1872—1929) a „sclerotherápia atyja”
zelés m érföldkövét jelentette, ezért tekintik őt a „sclerote- 
rápia atyjának” .
A  visszerek  műtéti kezelésével kapcsolatos e lső  jelen ­
tős hazai k özlés Balassátói szárm azik, aki a saphena mag- 
nát a com b fe lső  harmadában percutan öltéssel aláhurkol­
ta, majd néhány nap múlva ezt a hurkot m egkötötte és 
újabb néhány nap múlva a hurkot eltávolította. E zt a műté­
tet a tuberositas tibiae m agasságában m egism ételte. M ód­
szere, am elyet Roux és Velpeau ajánlása alapján végzett, 
fejlődést je len tett az akkor divatos, és számos veszély t rej­
tő kauterizációhoz képest.
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4. ábra: Friedrich Trendelenburg (1844—1924) a lokális 
elváltozásokon túltekintő radikális varicektómia úttörője
A  visszérbetegség gyógykezelésének  új távlatait az ér  
feltárásával végzett műtét rutinszerű bevezetése nyitotta 
m eg. Friedrich Trendelenburg (4. ábra) nevéhez fűződik a  
saphena magna törzsének végleges lekötése a combon, a  
cruralis elváltozások fölött. Ez a m űtét, bár mint tudjuk 
nem  tökéletes, de a tüneti kezelésen túlm enő gyökeres 
gyógyítás alapjait vetette meg.
IRODALOM: 1. Beaglehole, R.: Epidemiology of Varicose 
Veins. W. J. Surg., 10, 898. (1986) — 2. Benedek I.: A tudás útja. 
Gondolat. Budapest, 1985. — 3. Benedek 1.: Hügeia. Az európai 
orvostudomány története. Gondolat, Budapest, 1990. — 4. Biha­
ri I .: Tapasztalatok az alsó végtagi varicositas injekciós sclero- 
therápiájával. Magy. Seb., 39, 163, (1985). — 5. Bihari I.: Az al­
só végtagi varicositas kezelése sclerotherápiával és műtéttel. 
Kandidátusi értekezés. Budapest, 1987. — 6. Bihari I.: A lábszár­
fekély ambulans kezelése rugalmas kompresszióval. Medicus 
Universalis. 23, 207—8. (1990). — 7. Dood H ., Cockett F. B.: 
The Pathology and Surgery of the Veins of the Lower Limb. 
Churchill Livingstone. Second ed. Edinburgh, London, New  
York, 1976. — 8. Elischer E .: A visszértágulatok befecskendezés­
sel való gyógyításáról. Orv. Hetil. 560, 1925. — 9. Laufman, H .: 
The Veins. Silvergirl. Inc. Austin. Texas. 1986. — 10. Van der 
Molen, Fl. R.: The Development of Phlebology in the Last 30 
years. Folia Angiol. 29, 97. (1981). — 11. Okos G.: Ulcus cruris 
az angiológus szemszögéből. In: A dermatovenerologia haladá­
sa. 17. sz. (1973). — 12. Radó Gy.: A kompressziós kezelés mint 
bázisterápia. A Magyar Angiológiai Társaság Phlebologiai Szek­
ciójának Túdományos Ülése. Budapest, 1986. — 13. Vas Gy.: Az 
alsó végtag vénás betegségei. Medicina, Budapest, 1963. — 14. 
Vas Gy., Hídvégi J.: Balassa érsebészeti munkásságáról. Orv. 
Hetil., 124, 709. (1983).
B ihari Imre dr.
Orvosi készülékek 1992-ben is a DEMED-töl! 
V Á L T O Z A T L A N  Á R O N !
•  műtőasztalok, vizsgálószékek
•  altatók, párologtatók
•  sebészeti szívók
•  gáz- é s  gőzsterilizátorok
•  baktericid-, kékfény-, vizsgáló- és  műtőlámpák
•  kerékpár-ergométerek
•  légzésdiagnosztikai készülékek
•  tűmegsemmisítők
ORSZÁGOS SZERVÍZHÁLÓZAT!
ORVOSI KÉSZÜLÉK GYÁRTÓ IPARI, KERESKEDELMI 
ÉS SZOLGÁLTATÓ KFT.
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Novo m esto, S lovenia
N O L I C I N
400 mg tabletta
HATÓANYAG:
400 mg norfloxacinum tablettánként.
A nolicin per os is hatásos húgyúti fertőzésekben al­
kalmazható kinolon származék.
A legtöbb Gram-negatív és néhány Gram-pozitív 
mikroorganizmussal szemben baktericid hatású (E. 
coli, Klebsiella, Proteus spp., Providencia spp., 
Enterobacter, Morganella, Serratia, Pseudomonas 
spp., Staphylococcusok, kivétel a St. faecalis). 
Anaerobokra hatástalan.
Acinetobacterrel és Enterococcus-szal szemben ha­
tása jelentéktelen.
Gyorsan, de részlegesen szívódik fel oralis alkal­
mazás során.
Elsősorban (<50%) a vizeletbe választódik ki, vál­
tozatlan formában.
JAVALLATOK:
A készítmény hatóanyaga iránt érzékeny kórokozók 
okozta akut és krónikus húgyúti infekciók (szövőd­
ményes és nem szövődményes formája).
ELLENJAVALLATOK:
Kinolon származékokkal szemben túlérzékenység. 
Májelégtelenség. Szoptatás és a terhesség első tri­
me szterében. Pubertás előtti korban gyermekek­
nek. Epilepszia.
ADAGOLÁS:
Szokásos napi adagja 2x1 tabletta (2x400 mg).
A legnagyobb napi adag 1600 mg (4 tabletta) lehet. 
A kezelés átlagos tartama 7—14 nap. 
Veseelégtelenségben szenvedő betegeknél is alkal­
mazható, súlyos esetben (kreatinin klirensz >700 
/zmol/1) a napi adagot a felére kell csökkenteni.
MELLÉKHATÁSOK:
Előfordulhatnak gastrointesztinális tünetek (hány­
inger, étvágytalanság, hasmenés), idegrendszeri
tünetek, fejfájás, fáradtság, aluszékonyság. A keze­
lés befejeztével a tünetek megszűnnek.
FIGYELMEZTETÉS:
A kezelés alatt gondoskodni kell a normális diurézis 
fenntartásáról.
Alkalmazásának időtartama alatt járművet vezetni, 
vagy balesetveszéllyel járó munkát végezni tilos! 
Szobahőmérsékleten, fénytől, hőtől, nedvességtől 
védve tárolandó.
MEGJEGYZÉS:











1090 Ft (TB támogatás mértéke 80%).
(Űy3 ISDN-tartalmu BUCCALIS SPRAY
•  a n g i n a  p e c t o r i s  r o h a m o k  k e z e l é s é r e ,  m e g e l ő z é s é r e
•  b a l  s z í v f é l  e l é g t e l e n s é g g e l  j á r ó  a c u t  m y o c a r d i a l i s  i n f a r c t u s  
é s  p u l m o n a l i s  o e d e m a  s ü r g ő s s é g i  e l l á t á s á r a
•  A Z O N N A L  F E L S Z Í V Ó D I K
•  G Y O R S ,  I N T E N Z Í V ,  
T Ö B B  M I N T  1 Ó R Á N  Á T  
T A R T Ó  H A T Á S
A  S Ü R G Ő S S É G I  E L L Á T Á S B A N  
N É L K Ü L Ö Z H E T E T L E N
IsomAcK Sprat
fcnmarv
2.0 mf) of -ioiuírpo
I soMÁCK S p r a y
Cormtwvll-f
ISO MACK SPRAY: Az isosorbid-dinitrat (ISDN) a többi nitrátéhoz hasonló haemodinamikai hatást fejt ki Elsődleges hatása a simaizmok ellazítása, ezáltal 
különösen a vénás rendszerben hoz létre vazodilatációt. A következmény a preload, és bizonyos esetekben az afterload csökkenése, a szívfal feszülésének és 
a szív oxigénigényének csökkenése Hatóanyag: 0,278 g Isosorbidumdinitricum 17 g (=20 ml) alkoholos oldatban Java lla tok: Angina pectoris rohamok kezelése 
vagy megelőzése; bal szívfél elégtelensegge járó acut myocardialis infarctus és pulmonális oedema hospitalizációt megelőző sürgősségi kezelése. Ellen javallatok: 
Shock, hypotoniás keringési collapsus; alacsony telődési nyomással járó acut myocardialis infarctus; ISDN vagy más szervesnítrát-túlérzékenység. Adagolás: 
1 porlasztót! adag (= 0,09 ml oldat) 1,25 mg ISDN-t tartalmaz. Angina pectoris roham kezdetén, vagy közvetlenül ismerten rohamot kiváltó helyzetek előtt, aterhelés 
mértékének és az egyéni érzékenységnek megfelelően 1-3 porlasztóit adagot kell a szájüregbe permetezni 30 másodperces időközönként, visszatartod légzés 
mellett. Mellékhatások: Előfordulhat átmeneti fejfájás, szédülés, émelygés, arckipirulás (flush). Különösen a kezelés kezdetén orthostaticus hypotensio és 
tachycardia. T úladagolás esetén orthostaticus keringésszabályozási zavar, reflex-tachycardia, gyengeség, szédülés, rossz közérzet. 20mg/kg-nál magasabb adag 
esetén methaemoglobin-képződés. Gyógyszerkölcsönhatások: Vérnyomáscsökkentő hatását fokozhatják antihypertensivumok, egyéb vasodilatatorok, Ca- 
antagonisták, triciklikus antidepresszánsok és alkohol. Figyelmeztetés: Inhalálni tilos! Nagyon alacsony vérnyomású betegnél, valamint 
a terhesség első,harmadában és szoptatás alatt csak az előny/kockázat gondos mérlegelésével alkalmazható Alkalmazásának illetve 
hatásának tartama alatt tilos szeszes italt fogyasztani! Egyénileg kell meghatározni, hogy a gyógyszer milyen mennyisége és alkalma­
zása mellett lehet járművet vezetni vagy baleseti veszéllyel járó munkát végezni.
Megjegyzés: + Csomagolás: 20 ml (= 17 g)
Gyártja a Heinrich Mack Nachf^Németország
KépviselefMagyarországon: INTHERA AG Magyar Kereskedelmi Képviselet 1124 Budapest, XII. Dobsinai utca 6/B. Tel./Fax: 155-8840 
Magyarországon forgalomba hozza a Hungaropharma.
Chemotherapeutic um
antiviraiis
H E V I Z O S
kenőcs
H erp es v íru sfe rtő z ések b e n  a l­
kalm azható  lokális kész ítm én y . 
A kenőcs hatóanyaga  a h e rp e s ­
v irus DNS sz in téz iséb e  a v a tk o ­
zik  be, ezálta l gá to lja  an nak  
szap o ro d ásá t. A fe lv itt dózis 
je le n tő s  ré sze  a b ő rb en  lokali- 
zálód ik , a keze lés  során  á lta lá ­
nos hatás nem  ta p a sz ta lh a tó .
H atóan yag
80 mg 3-(2-dezoxi-/3-D -ribo- 
f u ra n o z i l) -5 - iz o p ro p i l -u ra c i l ,  
10 g vízzel lem o sh a tó  szu szp en - 
ziós k en őcsben .
Javallatok
H erpes s im p le x  recid ivans, 
herpes z o s te r  és herpes p ro g e ­
nitalis rec id iv an s helyi k e z e lé ­
sére .
E llen java lla t
Jelenleg n em  ism ere tes.
A lk a lm a zá s
A b e teg  b ő rfe lü le te t  n a p o n ta
3-5 a lkalom m al kell vékonyan  
bekenni. A  kezelési idő t a r t a ­
ma 3-5 n ap , am ely  k iv é te lesen
az eset sú lyosságátó l függően
6-12 napra  e m e lh e tő .
M ellékhatás
Enyhe égő , á tm e n e ti  csípős é r -
M egjegyzés
^  Csak vényre — egyszeri 
alkalommal — adható ki.
C som agolás
1 tu b u s (10 g)




Polytrauma: fogalma — a shock — több­
szervi elégtelenség. Friedl, H. P., Trentz, 
O. (Dep. Chir., Klin. Unfallchir., Univ. 
Spital, Zürich): Unfallchirurgie, 1992, 18, 
64.
A legsúlyosabb sérültek kezelése az orvos- 
tudomány — ezen belül a baleseti sebészet 
— hatalmas fejlődése következtében az el­
múlt évtizedben alapvetően változott. A 
mentőszolgálat korszerűsítése, a mentés 
időtartamának drasztikus csökkenése, a 
szervezett interdisciplináris együttműkö­
dés a túlélés időtartamában és a halálozási 
arányban jelentős javulást hozott. Míg
1950-ig a polytraumatizáltak shockhalála 
volt jellemző, 1960-ra a veseelégtelenség, 
1970-re a légzési elégtelenség (ARDS) lett 
a vezető halálok, s az elhaltak számának 
csökkenése mellett a túlélés időtartama az 
elhaltaknál is emelkedett. Ma már ezeket 
túlélve a halál általában még később, 
többszerv-elégtelenség (multiple organ fai­
lure) következménye, s ennek alapja má­
sodlagos posttraumás immundefekt- 
szindróma. A súlyos traumára bekövetkező 
immunológiai hiperaktivitásra dekompen- 
zációs fázis következik (immunológiai 
anergia) gyakran bacteriaemiával és hiper- 
dinamikus szepszissel, amely a belső szer­
vek elégtelensége miatt halálos. A szerzők 
irodalmi adatok alapján elemzik a folyama­
tot, aminek okát a legsúlyosabb sérülések­
ben a traumás inzultusnak és a test védeke­
zőképességének aránytalanságában látják. 
Megelőzésében a szervezetet segítő beavat­
kozások még korábbi elvégzésének tulajdo­
nítanak jelentőséget.
Kazár György dr.
Iránymutató-e a sérülések típusa több­
szörösen sérültek megítélésében? Zenker, 
W., Havemann, D., Berch, L. (Klin. Un­
fallchir. Christian Alberts Univ. Kiel): Un­
fallchirurgie, 1992, 18, 69.
A típusos sérüléskombinációk azonos pato- 
mechanizmusra utalnak. Ezek alapján dol­
gozták ki közlekedési balesetekben a meg­
előző biztonsági intézkedéseket, de 
hasonló a helyzet a munka- és sportbalese­
tekben is.
A szerzők 468 súlyos, többszörös sérült 
esetében — akik közül 106 halt meg — vizs­
gálták, hogy különböző tényezők, elsősor­
ban a sérült testtájak — amelyek kombiná­
ciója a patomechanizmussal jelentős 
mértékben függ össze — hogyan hatottak a 
sérültek túlélésére.
Mivel az eseteknek több mint 80%-ában 
találtak fejsérülést, s ezek arányosan osz­
lottak meg az elhaltak és túlélők között, 
csak a három többi testtájék (mellkas, has,
csontos váz) összefüggését vizsgálták. A 
közlekedési balesetekben az ütköző gyalo­
gos és kerékpáros halálozási aránya volt 
különösen magas. A sérülések 56%-a
11—30 éveseken következett be, viszont a 
halálozási arány 10 év alatt és 40 év felett 
(itt az életkorral növekedő arányban) volt 
magasabb.
A legsúlyosabb sérülést a fej—mellkas 
kombináció jelentette, egyébként a has sé­
rülése (mind a csontos váz, mind a mellkas, 
vagy a fej sérülésével kombinálva) járt ma­
gasabb halálozási aránnyal. Agyoedema és 
intracranialis vérzés, valamint gerinc és 
medence törés esetén volt magas a halálo­
zási arány. A válltájék, az alkar és a lábszár 
töréseiben viszonylag magasabb, a felkar és 
a comb törése esetén alacsonyabb volt a ha­
lálozás.
A szerzők arra a következtetésre jutnak, 
hogy a sérült testrészek kombinációja a pa- 
tomechanizmus szempontjából értékes le­
het, hogy a sérülés súlyosságának megálla­
pításához nem ad megfelelő támaszpontot.
[Ref.: A szerzők — az egyes sérülések sú­
lyosságának vizsgálata nélkül — még jelen­
tős anyag feldolgozásával sem tudnak a 
várt megállapításokon túlmenően (gyalo­
gosok sérülésének súlyossága, az életkor 
szerepe, egyes szervek eltérő jelentősége) a 
sérüléskombinációkból terápiás következ­
tetések levonásához hasznos adatokat szol­
gáltatni. Ilyen vonatkozásban azonban to­
vábbi vizsgálatot érdemelne, hogy a 
törzshöz közelebb (felkaron, combon) be­
következő töréseknek valóban van-e erőbe­
hatást csökkenő, védő hatása a törzs sérü­
lésére a törzstávoli (alkar, lábszár) 
törésekhez viszonyítva. A válltájék sérülé­
seinek magasabb halálozását ebből a szem­
pontból már az magyarázza, hogy ezek köz­
vetlenül a törzset érik.]
Kazár György dr.
Sérültek előzetes betegsége: a kortól és 
súlyosságtól (ISS) független prognoszti­
kai tényező. Milzman, D. P. és mtsai (Dep. 
Emerg. Med. Surg., Georgetown Univ. 
Hosp. Washington, & Dep. Crit. Care, 
Traumát. Shock, Trauma Center, Maryland 
Inst. Baltimore): J. Trauma, 1992, 32, 236.
A múltban a közlemények az életkor és a 
sérülés súlyossága mellett alig foglalkoztak 
a sérült előzetes egészségi állapotával. A 
szerzők egy I. szintű Trauma-központ 4 év 
alatt ápolt 7798 sérültjének 16%-ában 
(1246 esetben) találtak legalább egy előze­
tes betegséget. E csoportot vetették össze 
az egészségesekkel. A sérülés súlyossága 
(ISS és GCS) közel azonos volt a két cso­
portban, életkoruk azonban jelentős elté­
rést mutatott. Az előzőleg betegek átlagko­
ra 49,2 év és 41,6%-uk volt idősebb 55 
évesnél, míg az „egészségesek” átlagkora
30,6 év volt, 71,9 %-uk pedig 35 évesnél fia­
talabb. A 65 éven felüliek felének legalább 
két előzetes betegsége volt. A betegek halá­
lozása így háromszorosa (9,6%) volt az 
egészségesekének (3,2%). A legalább két 
előzetes betegségben szenvedők halálozását 
még magasabbnak találták (18,0%).
Különösen magas volt a halálozás előze­
tes vesebetegségben (37,5 %), rosszindulatú 
daganatban (20,0%), szívbetegségben 
(18,4%), de diabetes, májbetegség és hy­
pertensio is 10% feletti halálozással járt. 
Nemek szerint nem volt eltérés. Korcso­
portok szerint elemezve is jelentős volt a 
különbség.
A különbség a kevésbé súlyos csoport­
ban volt kifejezettebb. A szerzők úgy vélik, 
az előzetes betegség kedvezőtlen hatása je ­
lentős mértékben csökkenthető, ha azt a sú­
lyos sérült felvételekor tisztázzák és a meg­
felelő kezelést alkalmazzák.
Kazár György dr.
A trauma: mai kérdések, holnapi vála­
szok. Driscoll, P. A. (Univ. Dep. Accid. 
Emerg. Med. Hope Hosp. Salford, U. K.): 
Injury, 1992, 23, 151.
Az Egyesült Királyság éves trauma halálo­
zása 14-szerese a Falkland szigeti háborúé­
nak, a balesetek harmada közútakon, má­
sik harmada otthon következik be. 
Legsúlyosabb az ifjúság vesztesége: 35 
éves korig vezető halálok a trauma. Évente 
60 ezer sérült közlekedési, 26 ezer ipari 
baleset miatt kerül kórházba. A sérültek 
több kórházi ágyat foglalnak el és nagyobb 
munkaidőveszteséget okoznak, mint a rák 
és a szívbetegség együttvéve. Több mint 2 
milliárd font az éves veszteség, nem szá­
mítva a keresetkieséseket, a családok érzel­
mi és anyagi veszteségét, a rokkantak kárta­
lanítását.
Tragikus, hogy e „háború” áldozatairól 
a nemzet nem tud, nincs megfelelő statisz­
tika, nem szerepel a Dep. of Health (Egész­
ségügyi Minisztérium) jelentésében. Sok 
orvos számára a traumatológia az ortopédia 
szinonimája. Pedig a Roy. Coll. Surg. 11 
körzetben végzett vizsgálata szerint a kór­
házat élve elérő halálos áldozatok harma­
dának élete megmenthető volna. A nem is­
merés következménye, hogy a kutatást és 
fejlesztést is alig támogatják.
A halálozás első csúcsa röviddel a sérü­
lés után következik be, de 4 0 %-uk megfele­
lő megelőző programmal elhárítható volna. 
A második csúcs néhány óra után jelentke­
zik légzési, keringési elégtelenség követ­
keztében. Többségük kezelhető lenne, ha 
az első „arany órában” megfelelő volna a 
resuscitatio, állapotstabilizálás. A harma­
dik csúcs napok, hetek után következik be, 
fertőzés vagy szervek károsodása (ARDS, 
többszerv-elégtelenség) miatt, ezek létre­
jöttében is jelentős a resuscitatio elégtelen­
ségnek szerepe.
Többszörös sérülés esetén az életveszélyt 
a fej sérülése 50%-ban, a mellkasé 
20%-ban, a hasé 10%-ban, a gerincé
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5%-ban jelenti. A  betegek több mint felé­
nek van súlyosabb mozgásszervi sérülése 
is.
A megelőzés kérdése. A valóságban kevés 
az igazi „baleset” (esemény észlelhető ok 
nélkül, Oxford Dictionary). Minden trau­
ma a sérült, az okozó, a társadalmi kultúra 
és törvény kölcsönhatásának eredménye. 
(Ha pl. valaki ittasan karambolt okoz, nem 
tekinthető balesetnek.) A közlekedési bal­
esetek 65%-ban emberi mulasztás követ­
kezményei. A törvényi szabályozás sok or­
szágban csökkentette e sérülések számát, a 
nevelésnek is van bizonyos szerepe.
A sérültek kórház előtti ellátása eltérő 
területenként, de van javítanivaló. így az el­
sősegélynyújtás oktatása, a mentőszolgálat 
optimális kihasználása terén, a mentés és 
szállítás különválasztásában.
A kórházban nincsenek mindenütt felké­
szülve a sürgős, életmentő beavatkozások­
ra, pedig az időtényező jelentőségét, resus- 
citatióra felkészült team jelenlétét számos 
közlemény bizonyítja. A Royal College je­
lentése szerint a szükséges műtétet eseten­
ként nem, vagy nem megfelelően végezték 
el. Ezt azzal magyarázza, hogy a sebészek 
kis érdeklődést tanúsítanak az intenzív és 
sürgős ellátás iránt, ilyen tanfolyamokon 
nem vesznek részt. Intenzív osztály és in­
tenzív betegellátó orvos pedig nincs elég. 
Egy halálos sérülésre két véglegesen rok­
kant esik, így a rehabilitációra is nagy 
szükség van. A súlyos sérültek sorsát egy­
séges elvek szerint, összehasonlítva vizs­
gálják. Ebben 36 kórház vesz részt, de a 9 
ezer eset 'A-ában az adatok elégtelenek. 
További probléma, hogy a sérüléses halál 
esetén sokszor nem történik megfelelő 
boncolás.
A jövő feladata a baleseti halálozás és 
morbiditás csökkentése a prevenció, a ke­
zelés és a rehabilitáció javításával, s ez po­
litikai és egészségügyi erőfeszítéseket 
követel.
Elsőként traumaközpontok létesítését 
tartja szükségesnek, melyeket a Royal Col­
lege 2 millió lakosonként tart szükséges­
nek, de mint oktató- és kutatóközpontokat, 
a szerző 7-et javasolt az Egyesült Király­
ságban.
Emellett regionális traumaegységeket ja­
vasol nagyobb általános kórházakban, ahol 
évente legalább 350 súlyos sérültet látnak 
el. Az általános sebészeket intenzív ellátás­
ban, mellkas sebészetben, resuscitatióban 
és sérültellátásban tovább kell képezni, 
megfelelő programokkal traumaközpon­
tokban.
A megelőzés a leggazdaságosabb megol­
dás, de legnehezebb megvalósítani. Neve­
lés, törvényes szabályozás, politika és 
egészségügy közös erőfeszítését igényli.
Az elsősegély oktatása, az esetek 
10%-ában helyszíni életmentés, de minde­
nekelőtt a kórház előtti fázis lerövidítése 
döntő fontosságú, speciális esetekben heli­
kopter igénybevételével.
A kórházban különböző szakorvosokból 
álló, felkészült „trauma team” , tehát hori­
zontális szervezés a régebbi vertikális 
szervezés helyett, amelyben az egyes szak­
orvosok egymás után vették kezelésbe a 
polytraumatizáltat. A  teamnek kidolgozott 
séma szerint kell dolgozni, melyet táblázat­
ban ismertet. A resuscitatiós helyiségben a 
szükséges felszerelésnek készenlétben kell 
állni.
További kutatás is szükséges a helyes ke­
zelés meghatározására.
A  sérültellátás eredményének javaulásá- 
val a rehabilitációs igény is növekszik, 
amely az átképzést és a szociális támogatást 
is magába foglalja.
Minden sérültellátó intézményben fele­
lős (trauma training officer) kell, aki az 
igazgatóval együttműködve biztosítja az el­
látó rendszer működését, a képzést és a 
munka értékelését. Országosan is kell érté­
kelni a megmentett életek és a költségek vi­
szonyát. Javasolja, hogy 4 évenként az 
eredményeket központi intézmény ér­
tékelje.
Integrált traumarendszer hiányában a 
megelőzhető sérüléses halálesetek csökke­
nése nem várható.
Kazár György dr.
Tompa trauma utáni retroperitonealis 
haematoma. Goins, W. A. és mtsai (Dept, 
of Surgery, Shock Trauma Center, Mary­
land Institute for Emergency Medical Ser­
vices Systems, Baltimore, USA): Surg. 
Gynec. Obstet., 1992, 174, 281.
Tompa trauma után kialakult retroperitone­
alis haematoma rendszerint kiterjedt sok­
szervi sérülésekkel fordul elő magas mor­
biditási és mortalitási aránnyal. Kezelése 
ellentmondásos.
A szerzők 1983 júliusától 58 hónapos pe­
riódus alatt az I. szintű traumaközpontban 
8165 tompa trauma során sérült beteget vet­
tek fel és kezeltek 1988 áprilisáig. 1787 
szenvedett tompa hasai sérülést, ebből 233 
(13%) sérültnél diagnosztizáltak retroperi­
tonealis haematomát. Leggyakrabban sze­
mélygépkocsi baleset volt a sérülés okozó­
ja. A  betegek 55%-ának medencetörése is 
volt, laparotomia számított a diagnózis fel­
állításában primer metódusnak, peritonea­
lis diagnosztikus lavage-t 57%-ban, CT-t 
25%-ban használtak, 424 sérültet azonnal 
operáltak tompa hasi sérülés miatt, de nem 
találtak retroperitonealis haematomát. A 
pozitív 233 eset 70%-a férfi, átlag életkor 
33 év (14—86 év).
A haematomák elhelyezkedése szerint 
zónákat határoztak meg: zóna I a centrális 
terület a nagyobb érsérülések veszélye 
miatt, de itt van a pancreas és a duodenum 
is, zóna II a lumbalis tájék érsérüléssel 
vagy húgyúti sérüléssel, zóna / / /a  pelvicus 
terület, melynek exploratiója elkerülendő, 
ha nincs azonnal is nyilvánvaló nagyobb ér­
sérülés. 59 sérültnél a fentiek kombináció­
ja állt fenn, őket a zóna IV csoportba sorol­
ták. Megoszlásban: zóna I 14%, zóna II 
37%, zóna III46% és zóna IV 3%. A hae­
matoma exploratiójára az összes beteg 
35%-ában került sor, leggyakrabban nagy- 
érsérülés miatt a zóna /-ben és vesesérülés
következtében a zóna II-ben (21%-ban és 
27%-ban). A zóna II-nél 14%-ban a panc­
reas vagy a duodenum is sérül, ezért fontos 
ennek a területnek a gondos átvizsgálása. 
Pelvicus töréseknél (zóna III) csak 
4,6%-ban sérült fő iliacalis ér, természete­
sen ilyenkor exploratiora van szükség, 
egyébként elég a külső fixatio, esetleg angi- 
ographiás embolizáció. A mortalitási arány 
egyenesen növekszik az életkorral és a 
transfundált vér mennyiségével. Az össz- 
morbiditás 59%, az összmortalitás 39%, 
melyek figyelmeztetnek az agresszív, mul- 
tidisciplinaris kezelés szükségességére, a 
vérzés gyors kontrollálására.
Novák László dr.
Alsó végtagi nyílt diaphysis törések gye­
rekeknél. Kezelés, eredmények, szövőd­
mények. Cramer, K. E. és mtsai (Dept, of 
Orthopaedics and Rehabilitation, Vander­
bilt University Medical Center, Nashville, 
USA): J. Bone and Joint Surg. (A), 1992, 
74—A, 218.
Általánosan ismert, hogy gyermekeknél a 
legtöbb törés műtét nélkül gyógyul, ha 
megfelelő repositiós helyzet és immobili­
záció érhető el. A szövődmények ritkák, a 
felnőttek kezeléséhez hasonló elvek alkal­
mazhatók.
A szerzők 35 gyerek 40 nyílt, alsó végta­
gi diaphysis törésének gyógyulását elemez­
ték: 1980 és 1988 között a sérültek életkora
3—16 év között volt, átlagban 11 év. Az 
utánkövetés legalább 1 év. A sérültek 
86%-a közúti balesetes: 13 motorbicikli, 6 
személygépkocsi, 3 háromkerekű kocsi 
utasaként vagy vezetőjeként sérült, négyet 
autó ütött el, négy kerékpározott mikor 
autó gázolta el, hármat lövés ért, kettőt me­
zőgazdasági baleset. Társult sérülése 
74%-nak volt. 31 törés II. és III. kategóriá­
ba tartozott, 7 volt I. a Gustilo-Anderson 
beosztás szerint. Két sérültnek zárt törése 
volt, de compartment syndroma miatt fasci- 
otomiát kellett végezni, ezért ezeket is a 
nyílt csoportba sorolták. Négy II, III. foko­
zatú nyílt törésnél a fasciotomia után ismé­
telt débridement-re és korai lágyrész- 
defectus pótlásra volt szükség.
Mindegyik beteg iv. cephalosporint ka­
pott 24—48 óráig, ha kiterjedt sebkimet- 
szésen esett át. Külső rögzítést (fixateur ex­
terne) 15 tibia és két femur törésnél, 
gipszrögzítést öt tibia és két femur törésnél 
alkalmaztak, ötnél intramedulláris féma­
nyagot a femur törésénél.
22 törés gyógyult primeren, három korai 
amputatióra kényszerültek a végtag élet­
képtelensége miatt. Hat hónapon túl 12 tö­
rés gyógyult, ezen elhúzódó gyógyuláson 
kívül három álízület is előfordult. 15 törés­
ből másodlagos beavatkozásra volt szükség 
8 esetben, amikor is elhúzódó csontosodás 
vagy álízület állt fenn. A 40 törésből 10-nél 
fejlődött ki fertőzés, de csak egy osteomye­
litis alakult ki. Úgy gondolják, hogy a ko­
rai débridement és lágyrész-defectus pótlás
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sikeresen akadályozza meg a krónikus in- 
fectiókat. A  frontális síkban 10 fokos, a sa- 
gittális síkban 15—30 fokos szöglet eltérés­
nél több nem fogadható már el a gyógyulás 
folyamán a femur töréseknél, de tibiánál 
ugyanez csak 10, illetve 20 fokos lehet.
Végtagnövekedésben megállást nem ész­
leltek, egy sérültnél volt a végtaghosszú­
ságban 2 cm-es differencia, egynél csak 1 
cm, ami elfogadható.
Novák László dr.
Késó'i myelopathia késszúrás után vissza­
maradt intraspinális idegentest miatt.
Fung, G. H. és mtsai (Division of Neuro­
surgery, Dept, of Surgery and Pathology, 
University of Hong Kong): J. Trauma, 
1992, 32, 539.
Szúrt sérülés utáni késői myelopathia, neu­
rológiai deficit visszamaradt intraspinális 
idegentest miatt ritka.
1975-ben egy 53 éves férfit verekedés 
közben szúrtak hátba. Az elkövetés eszkö­
ze, olló, csúcsa letört, a sérült orvoshoz 
nem fordult, sebe gyógyult, előadóként to­
vább dolgozott. 1986-ban bal lábában 
kezdődő merevséget érzett, 3 éven belül já­
róbot segítségére szorult, vizelési, székelé­
si panasza nem volt. 1989-ben zsába miatt 
kezelték, az elvégzett rtg. vizsgálat a T2 
spinális területen a letört ollódarabot mu­
tatta. A bal láb izomereje 3/5, a térd és boka 
rendben, egyéb negatív. L—4 alatt a fájda­
lom és hőérzés gátolt volt a bal lábon, de a 
helyzetérzés nem változott. Laminectomia 
útján a letört fémdarabot eltávolították, az 
idegentest körül granuloma volt észlelhető, 
benne zöldes genny. A rozsdásodott fém ki­
vétele nem okozott gondot, baktérium izo­
lálása nem sikerült. Hat hónappal a műtét 
után a beteg segítség nélkül járkált, izome­
reje 5/5, láb dorsal flexiója 4/5.
1931 óta összesen 10 hasonló esetet is­
mert az irodalom, négynél paraparesis 
vagy paraplegia fejlődött ki, kettőnél 
Brown—Séquard-syndroma, egynél mono­
paresis és egy másiknál hemiparesis. Hét­
nél az idegentest eltávolítása után a neuro­
lógiai status javult, kettőnél változatlan 
maradt, egynél rosszabbodott. Esetükben 
az olló bizonyára nem érte el a gerincvelőt, 
a rozsdásodás, idegentest granuloma okoz­
ta nyomás myelopathiát eredményezett.
Novák László dr.
Korai sebészeti beavatkozás szerepe fejlö­
vésnél a polgári életben. Helling, T. S. és 
mtsai (Dept, of Surgery, University of 
Missouri-Kansas City School o f Medicine, 
USA): J. Trauma, 1992, 32, 398.
Az első világháború alatt Cushing hívta fel 
a figyelmet a fejlövést szenvedtek gyors 
szállítására, a korai műtét elvégzésére, 
csontdarabok eltávolítására, necroticus 
agyrészletek evakuálására, a dura gondos
zárására a késői septicus szövődmények el­
kerülése céljából. Sikerült is a mortalitást 
29%-ra csökkentenie 1917-ben. A második 
világháborúban Campbell 426 fejlövésből 
16 halottnál 15-ben infectiót állapított meg, 
a mortalitás a kórházat elérteknél 3,7% 
volt. Hammon a vietnami háborúban 2187 
áthatoló fej sérültnél 9,7% mortalitásról 
számolt be, bár az összes lövési sérült mor­
talitása lényegesen magasabb volt, 22,7%. 
Aarabi az iraki—iráni háborúban 125 fejlö- 
vött 8,8% mortalitását említi.
A polgári életben lényegesen magasabb 
mortalitásról számolnak be világszerte: 
30—62% között. A szerzők megkísérlik 
meghatározni a korai, agresszív sebészeti 
beavatkozás előnyeit, illetve hátrányait.
Hároméves periódus alatt (1987—1989) 
csak azokat a fejlövött sérülteket vették fi­
gyelembe, akiknél volt lehetőség és elég 
idő a kezdeti CT vizsgálatra. Minden bete­
get osztályoztak és kórházi tartózkodása 
alatt folyamatosan revideáltak Glasgow 
Coma Skála szerint (GCS). A 89 sérültből 
81 volt férfi, 8 nő, átlagéletkor 31 év (13—73 
év között), 42 volt öngyilkossági kísérlet, 
34 gyilkossági kísérlet, 11 véletlen baleset 
és 2 sérülés ismeretlen körülmények között 
történt. 79 (89%) fejlövést revolver, pisz­
toly, kettőt sörétes puska, egyet golyós pus­
ka és hetet ismeretlen eredetű fegyver 
okozott.
A sérülteket a következő csoportokba 
osztották: korai (24 órán belül) sebészeti 
intervention átesett betegek (ES =  27), ké­
sői műtéten átesett betegek (LS =  6) és a 
nem operáltak (NS =  56). Az összmortali- 
tás 63%. A 27 ES betegből 10 halt meg 
(37%), az NS csoportból 46 (82%). GCS 
pontszám az ES csoportban átlag 7,86+4,7  
és az NS csoportban 5 ,6 + 4 ,4  volt. A GCS 
pontszám szignifikánsan magasabb volt az 
LS csoportban (mindegyik túlélőnél), mint a 
másik két csoportban: 12,7+4,1. Alacsony 
GCS pontszám sérültek (3—4 alatt) száma a 
felvétel során lényegesen kevesebb volt (41%) 
az ES csoportban, mint az NS-ben (66%), 
míg a túlélés sebészeti beavatkozás után jobb 
volt (36%), mint nélküle (3%).
Vérömlennyel, kamrai vérzéssel sújtott 
sérültek gyakrabban fordultak elő az ES 
csoportban, mint az NS csoportban (retro­
spektive 17/27 és 18/56). Bihemisphericus 
sérültek kilátásai jobbak voltak műtét után 
(14-ből 7), mint sebészeti beavatkozás nél­
kül (33-ból csak két túlélő). Egy fertőzéses 
szövődmény fordult elő az LS csoportban 
(agytályog), az NS csoportban intracrania­
lis szövődmény nem volt a túlélők között.
A korai műtét utáni eredmények kecseg­
tetőbbnek látszanak, viszont az is igaz, 
hogy olyan betegeken végezték, akiknél a 
neurológiai károsodás mértéke enyhébb 
volt, és a CT kisebb kiterjedésű agyi laesiót 
igazolt. Számos esetben bizonyíték merült 
fel, hogy érdemes a pesszimisztikus esetek­
ben (súlyos neurológiai deficit, bihemis­
phericus sérülés) is megkísérelni az ag­
resszív kezelést.
Novák László dr.
Szívsérülés biztonsági övét viselőknél
Santavirta, S., Arajarvi, E. (Koskela Hos­
pital, Helsinki and the Orthopaedic Hospi­
tal of the Invalid Foundation, Helsinki, 
Finland): J. Trauma, 1992, 32, 275.
Finnország 1975-ben elsőként vezette be 
személygépkocsiban utazóknál a kötelező 
biztonsági öv használatot. Azóta számos ta­
nulmány jelent meg az övviselés hatékony­
ságáról. A finn autóvezetők és mellette 
ülők 92%-a viselte az övét autópályán, vá­
rosban csak 82%.
A szerzők 1972 és 1985 közötti 3468 köz­
úti balesetet elemeztek, amikor is vagy a 
vezető vagy a mellette ülő vesztette életét a 
balesetet követő 30 napon belül. A 3468 
közúti balesetben 4169 halálos sérülés tör­
tént, a halál oka leggyakrabban fejsérülés 
(2011 haláleset, 48,2 %). A második leggya­
koribb halálok: mellkassérülések (1121, 
26,9%). A halálos sérülést szenvedtekből 
809 viselt (19,4%) biztonsági övét, ebből 
207-nek (5%) volt fatális mellkas sérülése. 
Szívsérülést 75-nél találtak a boncolás so­
rán, ebből pontos információ 47 esetben 
volt fellelhető. Az átlagéletkor 42,9  év 
(16—78 év) volt. Az összes sérült — kivéve 
ötöt — a helyszínen vesztette életét, a mara­
dék öt 24 órán belül a kórházban.
A biztonsági öv bizonyára sok életet 
ment meg enyhébb összeütközések során, 
de nagy sebességnél nem hatásos.
A szívsérültek 75,5%-a valamelyik szív­
kamrán sérült meg, főleg a jobb kamra sé­
rülékeny. A szerzők ezt az övét nem vise­
lőknél észlelték, ugyanis randomizált 47 
tagú, biztonsági övét nem viselő csoportot 
hasonlítottak össze az övét viselőkkel. A 
sérültek fele legalább hat borda- vagy ster- 
numtörést szenvedett, ami jelzi a nagyerejű 
összeütközés tényét. Gyakran sérül a le­
szálló aorta (55,5%). Korábbi tanulmányok 
szerint a biztonsági öv életmentő funkciója 
mellett gyakran enyhébb fokú hasi sérülé­
seket is okozhat. A finnországi tapasztala­
tok alapján úgy látszik, hogy a biztonsági 
öv kötelező használata csökkentette a ha­
lálos végű mellkassérülések számát, ennek 
ellenére a súlyos, nagy sebességű ütközé­
sek után a szívrupturák száma változatlan 
maradt.
Novák László dr.
Műanyag lövedékek: diaphragma felett 
súlyos sérülések lehetségesek. Ritchie, A. 
J. (Dept, of Surgery, Mater Infirmorum 
Hospital, Belfast, UK): Injury, 1992, 23, 
265.
A nagy és alacsony energiájú lövedékek ha­
tása közötti különbségeket a hadisebészek e 
század eleje óta részletesen tanulmányoz­
zák. A műanyag lövedéket 1973-ban hasz­
nálták először utcai zavargások, tünte­
tések szétverésére, azóta szinte állandó for­
galomban van Észak-írországban. Lénye­
gében a keménygumi lövedékeket váltották 
fel. A fegyver egyedüllálló abban az érte­
lemben, hogy nem áthatoló sérülést okozva
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az áldozatnak mozgásképtelensége érhető 
el általa.
1975 és 1989 között Belfest nyugati és 
északi területét ellátó kórházban 123 bete­
get (6—59 évesek), 126 műanyag lövedék 
sérülést kezeltek. 38 szorult kórházi felvé­
telre, nyolcat speciális részlegen kellett el­
helyezni. Az összes fejsérültet felvették, 
két nyílt frontális törés a szemgolyó enucle- 
atiójával járt, nyolcnak maxillofecialis sé­
rülése volt.
A 22 mellkasi sérültből egy röviddel a 
felvétel után myocardialis contusio okozta 
kamrai fibrillációban halt meg. Két sérült 
az alsó bordákon szenvedett törést, egynek 
a lápét is el kellett távolítani. Ötnek nyüt al­
kartörése és kézsérülése volt. A  lágyrészsé­
rülések nem számítottak súlyosnak.
A diaphragma feletti 51 sérültből 21 
(41%) volt súlyos, ellentétben a diaphrag­
ma alatti 75-ből 8 (10,6%) sérülttel.
A 14 éves periódus alatt 54 ezer műanyag 
lövedéket lőttek ki, 14 haláleset fordult elő 
Észak-írországban. A lövedék PVC alapa­
nyagú, 38 mm-es jelzőpisztolyból szárma­
zik, 10 x  3,7 cm-es, súlya 134,7 g. Hatását 
lökéshullámok útján fejti ki, a különböző 
szövetek között a direkt compressio és hir­
telen re-expansio váltakozása a szövetek zú- 
zódását, a csontok törését, lágyrészek dis- 
ruptióját okozza. A mellkasban törés 
nélkül is alveolaris ruptura keletkezik a 
tompa ütődés következtében. A diaphrag­
ma feletti műanyag lövedék sérülésnél sú­




Magas túlélési ráta a korábban nem ke­
zelt alacsony stádiumú prostata carcino- 
másokon. Johansson, J. E. és mtsai 
(Örebro, Med. Cent., Dept. U rol., Swe­
den): JAMA, 1992, 267, 2191.
A szerzők átlagosan 123 hónapon keresztül 
egy régióra kiterjedően figyelték a prostata- 
rákosok kórlefolyását. A betegek T0-2 
N„M0 stádiumban voltak. Nézték a prog­
ressziómentes időt, a kórkép specifikus 
túlélését és az átlagos túlélést. 223 esetet 
tudtak kiértékelni. Az időszakban diag­
nosztizált 654 esetből 306 betegnek nem 
volt metastasisa. A betegek nem kaptak 
semmilyen kezelést, csak akkor, ha tüne­
tek, vagy progresszió jelentkeztek. 58 be­
teg radikális prostatectomiára szorul, 10 
betegnél irradiatio történt.
124 halálesetet észleltek és a halálokok 19 
esetben a prostata carcinomára és 105 eset­
ben más okra voltak visszavezethetők. A 
kórkép specifikus túlélése a kezeiteken és 
radikális prostatectomiás csoportban azo­
nos volt. A progressziómentes 10 éves túlé­
lés 53,1%-os volt. A szerzők szerint össze­
hasonlító klinikai vizsgálatokat volna 
érdemes végezni arra, hogy a kezelt korai 
prostatectomiásokon a fenti paraméterek 
hogyan alakulnak.
[R ef: Régen ismert a látens prostata car­
cinoma. Ez 70 év feletti kórbonctani anyag­
ban 50%-os gyakoriságú. Ezek a betegek 
prostatarákjuk ellenére klinikailag tünet- és 
panaszmentesek voltak. Ezen tény alapján 
mondhatjuk azt, hogy a prostatarák bioló­
giai természete — rosszindulatúsága — 
előre nem jósolható meg. Az az állásfogla­
lás, hogy a klinikai tünetekkel járó, pana­
szokat okozó kórképeket kell gyógyítani, ál­
talánosan elfogadott. A szerzők munkája 
néhány hiányosságot tartalmaz: Diagnózis­
hoz nem használtak szövettani vizsgálatot, 
foszfatáz meghatározást és UH scant. 124 
halálesetből csak 19 esetben beszéltek 
prostatikus halálokról, holott csak 32 eset­
ben volt boncolás.]
Hübler János dr.
Prostata specifikus antigén vizsgálatok 
az idő függvényében (longitudinálisán) 
férfiakon prostata betegségekben és anél­
kül. Carter, H. B. (Baltimore, Johns Hop­
kins Hosp., Dept. Urology): JAMA, 1992, 
267, 2215.
Arra a kérdésre próbáltak választ adni a 
szerzők, hogy a PSA szintje milyen BLSA 
beteganyagon a prostata betegségeiben és 
anélkül. A BLSA a Baltimore Longitudinal 
Study of Aging-ből származik. Ez 1500 
beteget tartalmaz, és a betegeket 1958 
óta kétévenként 2,5 napos orvosi, fizikai és 
pszichológiai vizsgálatoknak vetik alá. A 
kontroll csoportot 16 férfi képezte, akiknek 
semmilyen urológiai problémájuk nem 
volt, szintén ebből a beteganyagból szár­
maztak, és a vizsgáltakkal korspecifikusak 
voltak. Prostata hyperplasiás csoportban 
20, a carcinomásban 16 férfi volt. A PSA 
meghatározást RIA-val, Hybritech szerint 
végezték. A testosteron, LH meghatározá­
sokat Hazleton (Bécs) módján eszközölték. 
Statisztikai módszerük regressziós analízis 
volt.
A hormon értékekben nem észleltek a 
csoportok között különbséget. A PSA vi­
szont szignifikáns különbséget mutatott 
köztük a kontroll csoportban. Az évek elő­
rehaladásával a PSA enyhén emelkedett, de 
a 4 jUg/1 értéket nem haladta meg. A hy- 
perplasiások értékei szintén nőttek az évek 
folyamán, azonban a 10 pg/\ nem haladták 
meg. Ezzel szemben az évek során mind a 
lokális, mind a generalizált prostata carci- 
nomások értékei 10 /tg/1 felett voltak. A 
prostata betegségben szenvedők PSA érté­
kei a betegség kitörése előtt nem voltak ma­
gasabbak, mint a kontroll csoporté. A szer­
zők a PSA-t 78 %- os szenzitivitásúnak és 
68%-os specificitásúnak találták. Érdekes, 
hogy a prostata hypertrophiások 40%-a a 
bűvös 4 /tg/1 felett volt, tehát a PSA alapján 
tévesen prostata carcinomásnak foghatnánk 
fel. A generalizált prostata carcinomások a 
betegség diagnózisa előtt 10 évvel már na­
gyobb mint 4 /tg/1 értéket mutattak, míg az 
adenomásoknál ez nem volt észlelhető. A 
lokális carcinomások a betegség diagnózisa
előtt 5 évvel már 4 /tg/1 értéknél magasab­
bak voltak.
Hübler János dr.
A rectalis prostata vizsgálat hatása a 
prostata specifikus antigén alakulására.
Crawford, E. D. et mtsai (Denver, Colora­
do Univ. Dept. Urology): JAMA, 1992, 
267, 2227.
Prospektiv vizsgálatot végeztek a szerzők 
2754, 40 év feletti férfinál, hogy megálla­
pítsák azt, hogy rectalis vizsgálat milyen 
hatással van a PSA szintre. A betegek pros­
tata carcinoma szűrő vizsgálatokból szár­
maztak. 4 csoportot állítottak össze a PSA 
szint szerint és ezen belül nézték a PSA ér­
tékek alakulását. A 0,1—4 /tg/1 és 4,1—10 
/íg/1 csoportban a rectalis vizsgálat után 
nem emelkedett a PSA. A 10—20 /tg/1 cso­
portban az emelkedés statisztikai próbák­
kal kimutatható volt. A 20 /tg/1 feletti cso­
portban a rectalis vizsgálat utáni PSA 
emelkedés egyértelmű. A szerzők vélemé­
nye az, hogy a PSA emelkedésnek recta­
lis vizsgálat után nincs jelentősége klinikai­
lag. A  szerzők hangsúlyozzák, hogy mód­
szerük monoklonális antigénen alapszik. 
És lehetőséget látnak arra, hogy esetleg 
polyclonalis esetben van rectalis vizsgálat 
után PSA emelkedés.
Hübler János dr.
Prostata specifikus antigén. Oesterling, J. 
E. (Szerkesztői megjegyzés.) (Rochester, 
Mayo Clinic, Dept. Urology): JAMA, 
1992, 267, 2236.
A PSA-t 1971-ben fedezték fel, és ezt köve­
tően a prostata carcinoma gyógyításában 
jelentős haladás történt. Vitán felüli, hogy 
a PSA nem oldott meg minden kérdést. A 
szerző arra a kérdésre akar választ adni, 
hogy a PSA-val javultak-e a prostata carci­
noma korai felismerésének esélyei. Saját 
tapasztalatai és az irodalmi adatok alapján 
foglalt állást. Jelenleg vitatott az, hogy ko­
rai stádiumban a radikális prostatectomia, 
ill. az irradiatio kuratív-e? Úgy néz ki, 
hogy az életkilátások azonosak a kezelt és 
a kezelés nélküli csoportban. A szerző sze­
rint ebben a kérdésben igazi választ a pros­
pektiv randomizált vizsgálatok hoznának. 
Ilyen vizsgálatokhoz az első lépés a korai 
diagnózis lenne. Viszont a PSA szűrésre 
nem alkalmas. A PSA egyedül csak 
2 ,2—2,6%-ban tud korai rákot kiszűrni. Ez 
rectalis vizsgálattal 1,3—1,5%. A rectalis 
UH az esetek 32—38%-át nem veszi észre. 
A PSA a carcinomás esetek 21—31%-ban 
negatív. A PSA emelkedés ugyanakkor át­
fedi a carcinomásokat és a hyperplasiáso- 
kat. A  hyperplasiásoknál vannak magas ér­
tékek is. Vagyis a PSA nem alkalmas 
szűrésre.
Benson vezette be ,,a PSA denzitás” fo­
galmát. Ez a PSA szintet osztja a prostata 
térfogatával. A szerző véleménye szerint ez
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pontosabban követi a prostatarákot. Meg­
bízható tapasztalatok azonban ezen a téren 
még nincsenek.
A szerző megjegyzése, hogy a korai 
prostata carcinoma diagnózisában a PSA, a 
rectalis vizsgálat és a biopsia együttes ered­
ménye a döntő. A PSA-t illetően a PSA den- 
zitás és a szérum PSA változás rátája a leg­
jobb paraméter.
Hübler János dr.
Alfa-receptor blokkolók alkalmazása 
urológiai megbetegedésekben. Heim- 
bach, D., Fochmüller, H.: Dtsch. med. 
Wschr., 1992, 117, 825.
A szerzők az alfa-receptor blokkoló anya­
gok hatásmechanizmusának áttekintése 
után uro-andrológiai kórképek esetében va­
ló alkalmazhatóságukat vizsgálják.
1. Erektilis dysfunkció: Az erektilis dys- 
funkció intacavemosus injekciós therapiá- 
jának kezdetén mind kombinációban mind 
önálló anyagként kiterjedten alkalmaztak 
alfa-receptor blokkoló anyagokat, elsősor­
ban phentolamint. Ami a jövő perspektíváit 
illeti, mind diagnosztikus, mind therapiás 
téren jobb hatékonyságú, kevesebb mellék­
hatással rendelkező anyagok alkalmazása 
miatt az alfa-receptor blokkolók háttérbe 
fognak szorulni.
2. Funkcionális hólyagürítési zavarok: 
A neurogén vagy funkcionális hólyagüríté­
si zavarokban úgy tűnik, hogy az urodina- 
mia jelentőségének növekedésével a diag­
nosztikában az alfa-receptor blokkoló 
anyagoknak a jövőben is biztos helye van.
3. Benignus prosztata hyperplasia: A je­
lenleg folyó igen intenzív kutatás kezdeti 
eredményeit tanúsító klinikai tanulmányok 
alapján valószínűsíthető, hogy az alfa­
receptor blokkolók, legszélesebb felhasz­
nálási lehetősége a prosztata hypertrophia 
kezelésében lesz. Ezt támasztja alá az a 
tendencia is, mely világszerte megfigyelhe­
tő: törekvés a prosztata megnagyobbodás 
nem operatív (konzervatív) kezelésének 
térnyerésére. Megfigyelve a BPH kezelésé­
ben előforduló számos alternatív lehetősé­
get, a jelenleg vizsgált alfa-receptor blok­
kolók androgén-deprivációval kombinálva 
a prosztata nagyságának csökkenését ered­
ményezhetik, amely új, jelentős, lényeges 
mellékhatás nélkül hatásos terápiás lehető­
séget jelent a betegség kezelésében.
Papp György dr.
Felnőtt nők ismétlődő húgyúti fertőzései­
nek megelőzése hüvelyi lactobacillusok 
alkalmazásával. Bruce, A. W. és mtsai 
(Office of Research Services, University of 
Western Ontario, Stevenson-Lawson Buil­
ding, London, Ontario N6A 5B8, Kanada): 
Int. Urogynecol. J., 1992, 3, 22.
A húgyúti fertőzésekre különösen a felnőtt 
nők fogékonyak. A szerzők a lactobacillus 
casei GR—1-et és a 1. fermentum B—54-et
választották a kezelésre, mivel képesek az 
uropoetikus hámhoz tapadni, gátolni az E. 
coli és enterococcus növekedését. Ezek a 
fajok ellenállnak a spermicidek hatásának, 
ezért tovább élnek a diafragmát, kondomot 
vagy szivacsot alkalmazó nőkben.
A lactobacillusokat fagyasztott tenyészet­
ből agar lapra inokulálták, majd inkubáció 
és előkezelés után alkalmazták. Tíz recidi- 
váló húgyúti ferőzésben szenvedő önkéntes 
beteget kezeltek. Húgyúti abnormalitása 
egyiknek sem volt. Minden asszony egy 
lactobacillus suppositoriumot kapott heten­
ként 12—16 hónapon át. A suppositoriu- 
moknak kimutatható mellékhatása nem 
volt. A recurrens húgyúti fertőzések előfor­
dulása 66,3%-kai csökkent. A kezelt nők 
hüvelyéből lactobacillusokat izoláltak a ke­
zelés folyamán. Némi összefüggés volt a 
hüvelyhámhoz tapadt lactobacillusok szá­
ma és a tamponokról kimutatott élő kóro­
kozók között.
Jakobovits Antal dr.
Vasectomia és hererák. West, R. R. (De­
partment of Epidemiology and Community 
Medicine, University of Wales College of 
Medicine, Cardiff CF4 4X N, Nagy-Britan- 
nia): Br. med. J., 1992, 304, 729.
A hererák ritka daganatféleség. Angliában 
és Walesben 1985-ben 922 hererákot re­
gisztráltak. A halálos lefolyás 10—15%-ot 
tesz ki. A leggyakoribb 25—29 éves kor­
ban. Fő kockázati tényezők a cryptorchidis- 
mus és a trauma. Számos feltételezés volt 
eddig. Egyik közülük, hogy a szűk nadrág 
vagy alsónadrág növelve a herék hőmérsék­
letét elősegítené a rák keletkezését. Egy 
írországi és egy skóciai vizsgálat szerint a 
vasectomia 3,7, illetve 4,2-ször növelné a 
hererák veszélyét. A jelenlegi becslések 
szerint kevés a bizonyíték a vasectomia és 
a hererák társulása között.
Jakobovits Antal dr.
Vasectomia utáni betegséggyakoriság.
Nienhuis, H. és mtsai (Unit of Clinical 
Epidemiology, University of Oxford 0X3 
7LF, Anglia): Br. med. J., 1992, 304, 743.
A szerzők 13 246 férfit vizsgáltak, akiknél 
1970—1986 között vasectomiát végeztek. 
Az életkoruk a vizsgálatkor 25—49 év volt. 
Kontrollként 22 196 olyan kórházba szállí­
tott 35—44 éves férfi szolgált, akiket ap­
pendicitis, sérülés, faggyú ciszta, orrpolip 
miatt operáltak. A heretumorok előfordulá­
sa gyakoribb volt a kontroll mint a vasecto- 
miás csoportban. A vasectomiás csoport­
ból kevesebb férfit szállítottak kórházba 
cardiovascularis betegséggel mint a kont­
rollok közül. A myocardium infarctus ha­
sonló volt a vasectomiás és a kontroll cso­
port között.
Jakobovits Antal dr.
„Kettős” penis. Hak-Hagir, A. (Kranken­
haus, Urol. Abt., A—3830 Waidhofen an 
der Thaya): Sexualmedizin, 1992, 21, 350.
A hímvessző kívülről is látható fejlődési 
rendellenességei rendszerint feltűnnek a 
szülőknek is, és ezért általában idejében 
szokás ezt korrigáltatni, hogy majd a „fiú­
nak” felnőtt korában ne legyenek ezért sze­
xuális nehézségei.
A szerzőnek alkalma volt két olyan esetet 
látnia, amikor a férfi már nem volt fiatal 
(56 és 65 éves) és „csak” valamilyen rutin­
vizsgálat során történt a vizsgálat. Az egyik 
férfinek a hímvesszője teljesen, a másiké 
csak félig volt az alapig hasadt, és eddig 
semmilyen panaszt nem okozott nekik, há­
zasságban éltek, 3, ill. 6 gyermekük volt.
A felajánlott műtétet csak egyikőjük — 
az inkomplett hasadásos — végeztette el.
Aszódi Imre dr.
ANYAGCSEREBETEGSÉGEK
Az inzulin története és jövőjének pers­
pektívája. Anderson, J. H. jr: Münch, 
med. Wschr., 1992, 134, Suppl. 1, 5.
Eli Lilly 1876. május 10-én az amerikai 
Indianapolisban egy kis gyógyszergyárat 
alapított, és a tudományos kutatás fontos­
ságát felismerve, 1886-ban megalapította a 
Lilly-kutatólaboratóriumot is. Ennek
1920- ban G. Clowes lett a vezetője, aki
1921- es karácsonyi utazása során találko­
zott MacLeod barátjával, valamint annak 
két kutatójával, akik Banting és Best 
pancreas-extraktrummal történt vizsgálatá­
ról számoltak be. Ez Clowest olyan mélyen 
befolyásolta, hogy ennek kielégítő mennyi­
ségű előállításának és tisztázásának lehető­
ségeit, már az első, 1922. január 22-i em­
beri kipróbálás előtt, az Eli Lilly részéről 
fontolóra vette, illetve megkezdte, az így 
előállított hasnyálmirigykivonatnak az He­
tin nevet adva’. 1922 végére a gyár már az 
inzulin nagyüzemi előállítását is megkezdte, 
kereskedelmileg forgalmazta, és ezt világ- 
viszonylatban és az USA-ban 1923-ban elő­
ször a Lilly cég kezdte el, a következő év­
ben az ausztrál, a dán, a német, a holland 
és brit inzulingyártás követte. Az inzulint 
mint fehérjerészt identifikálni és kristályo­
sítani csak 3 évvel később, 1926-ban tud­
ták, primer szerkezetét és aminosav szek­
venciáját meghatározni pedig csak az 
1950-es évek elején sikerült. Kémiai szinté­
zisét az 1960-as években tudták megvalósí­
tani, tercier struktúráját pedig 1971-ben ír­
ták le.
Az első forgalomba hozott inzulinkészít­
mény a milliliterenként csak 4 egységet és 
sok idegen anyagot tartalmazó altinsulin 
volt, ezt kristályosítással tudták jobban 
megtisztítani, majd az elhúzódó hatású ké­
szítmények kifejlesztése is megindult. Az 
első forgalomba került elnyújtott hatású in­
zulin a protamin-cinkinzulin (PZI) volt a 
harmincas években, az inzulinhoz cinket és 
protamint adva. Ennek kétszeres adag alt-
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insulinnal történt keverése a napi egyszeri 
inzulinadagolást is lehetővé tette. Jelentő­
sebb előrehaladás volt az NPH (Neutral- 
Protamin-Hagedorn) inzulin kifejlesztése, 
ahol a korábbi savi pH-t váltotta fel a neut­
rális, és a PZI-nál sokkal kevesebb prota- 
mint tartalmazott. Az ötvenes években a 
dán Nova Industrie A/S az inzulin Lente- 
formáit fejlesztette ki, ahol az inzulin fel­
szívódását és hatástartamát nem a prota- 
min, hanem csupán a cink nyújtotta meg. 
Három különböző készítményt fejlesztettek 
ki: az Ultralente mikrokristályos szerkeze­
te révén lassú felszívódással és tartós hatás­
sal bírt; a Semilente esetében a kristályosí­
tás módosításával amorf kristályokat és az 
altinsulinhoz hasonló felszívódást kaptak; a 
Lente-készítmény pedig a maga 70%-os 
kristályos és 30%-os amorf kristály tartal­
mával intermedier hatásprofilt biztosított.
A hatvanas évek végén sikerült a proinsu- 
lin és más szennyező anyagok eltávolításá­
val „tisztított” inzulint előállítani, de az in­
zulin antitesteket (inzulin rezisztenciát), az 
allergiás reakciókat és más immunválaszo­
kat, mint a lipodystrophia problémáját 
mégsem sikerült kiküszöbölni. A  század 
végére az Eli Lilly cég más inzulinforrá­
sokra, mint a teljes kémiai szintézisre és a 
genetikus sejtmanipulációra törekedett, re- 
kombináns DNA-technológiával humán in­
zulint (HI-rDNA-t) állítva elő. A humán in­
zulin gyártása az inzulin A és B láncának 
szintézisével vette kezdetét, majd ezt a nem 
patogén E. coli baktériumok tették lehető­
vé, és 1980 decemberében Nagy-Britanniá- 
ban, augusztusában pedig az USA-ban pró­
bálták ki először önként jelentkezőkön az 
rDNA-humán inzulint, 1982-ben pedig a 
humulin inzulint hozták forgalomba. Az E. 
coli peptidkoncentráció antitestjeinek, il­
letve immunválaszának tisztázására 5000 
páciensen 23 000 próbát, illetve klinikai 
vizsgálatot végeztek el, és az E. coli- 
polipeptid specifikus kötődését egy esetben 
sem tapasztalták, sőt az eltelt 10 év alatt im­
munválaszt, vagy ebből adódó súlyosabb 
klinikai reakiót sem tapasztaltak. A  cukor­
betegek életminőségét az újabb készítmé­
nyek forgalomba hozatalával és az inzulin­
tollak alkalmazásával még tovább tudták 
javítani. A Lilly kutatólaboratóriumokban 
utóbb egy monomer lysin (B—28) és prolin 
(B—29) humán inzulin analógot is kifej­
lesztettek, mely a beadás helyéről gyorsan 
felszívódik, a keringésből gyorsan eliminá­
lódik, az emberi inzulinhoz hasonlóan kö­
tődik az inzulin receptorokhoz és fejti ki 
vércukorcsökkentő hatását.
Angeli István dr.
A diabetes mellitus 70 éves inzulinkezelé­
se. Lohmann, D .: Münch, med. Wschr., 
1992, 134, Suppi. 1, 13.
1992 januárjában már az inzulinkezelés 70 
éves periódusára pillanthattunk vissza. Az 
inzulin-éra 1922. január 11-én vette kezde­
tét, amikor Torontóban a 14 éves cukorbe­
teg Leonard Thompsonnak marha-pancreas 
kivonatát injiciálták, és ezzel a kórkép tü­
neteit fel tudták függeszteni. A készítményt 
kezdetben isletinnek, majd insulinnak ne­
vezték, és 1922 májusában már a Lilly cég­
gel is felvették a kapcsolatot, akik már 
augusztusban injiciálható inzulint szállítot­
tak. Németországban 1923 novemberében 
a Bayer cég adta ki az első inzulin készít­
ményt, melyet lépésszerűen követtek az in­
zulin következő javulást mutató előállítási 
lehetőségei.
Tisztább és elviselhetőbb inzulin előállí­
tása. 1923-ban standardizálták, majd ké­
sőbb többszörös átkristályosítással tisztítot­
ták. Utóbbiban a döntő lépést 1981-ben az 
ioncserélő chromatographia hozta. A hu­
mán inzulin előállításának lehetőségei 
1976-ban a sertésinzulin átalakításával, 
majd 1978-ban a géntechnológia lehetősé­
geivel kezdődtek. Ezáltal azután sikerült az 
immunreakciókat kiküszöbölni, de sertés­
inzulinnal jól beállított cukorbeteget szük­
ségtelen humán inzulinra átállítani.
A depot-inzulinok kifejlesztése protamin- 
nal, surfennal vagy inzulin-cink-kristályok 
keverésével, illetve létrehozásával sikerült, 
és ily módon a sima és nyújtott hatású inzu­
linok együttes adásával különböző hatástar­
tamú és -profilú készítményeket tudtak lét­
rehozni.
Az inzulin bevitel megkönnyítése. Mint 
fehérje, az inzulin csak parenterálisan 
vihető be, amit később az inzulin tartalom 
sűrítése és az inzulintollak bevezetése köny- 
nyített meg, az optimális beállítást és az élet- 
körülmények javulását is megkönnyítve.
Az inzulinadagolás módja. Sima (alt) in­
zulin adagolással napi 4 —6-szoros inzulin­
adás volt szükséges, melyet azután a nyúj­
tott hatású inzulinok kifejlesztése ritkított 
meg. A mai cukorbeteg sorsát a heveny 
anyagcsere-dekompenzációk helyett sokkal 
inkább a késői érszövődmények határozzák 
meg. Ezeket pedig leginkább a fiziológiás 
inzulin-szekréciónak megfelelő inzulin­
adagolással, így a folyamatos alap-inzulin- 
szükséglet és étkezésekhez adott kiegészítő 
bolus mennyiség bejuttatásával vagyunk 
képesek kiküszöbölni. A többnyire egyhar­
mados alap- és kétharmados kiegészítő 
szükségletet inzulinpumpa kezeléssel tud­
juk legjobban biztosítani és variálni. Ma az 
intenzív, konvencionális inzulinterápia tű­
nik a legideálisabbnak, és ennek feltétele a 
páciens aktív együttműködése, ennek fo­
lyamatos iskolázása, a különböző inzulin­
féleségek napi többszörös, rendszeres ada­
golása, a vércukor önkontrollok eredménye 
alapján, alkalmazkodva a mindenkor aktu­
ális inzulinigényhez. A standardizált, napi 
egyszeri inzulinadagolás idősebb életkor­
ban, inzulinra szoruló II. típusú diabetes- 
ben, egyenletes, szabályozott anyagcsere­
egyensúly és hiányzó alkalmazkodás, 
compliance esetén indokolt.
Anyagcsere-kontrollok, önkontrollok. 
Ezek lényegesen megkönnyítik a fiziológi­
ás vércukorértékek megközelítését. A pil­
lanatnyi vércukor-értékeken túl a vissza­
menőleges értékeket integráltan a
glykohaemoglobin, illetve HbAic-vizsgálat 
közli, melyet negyedévenként célszerű el­
végezni. Ezenkívül a zsíranyagcsere­
paraméterek és a vesefunkció vizsgálandó, 
vérnyomás- és szemfenék-kontrollokkal.
A páciens együttműködése elengedhetet­
len az eredményes inzulinkezelésben.
A cukorbeteg-páciens kollektíva nem­
csak számszerű növekedésében, hanem a 
diabetes típusában is megváltozott.
Az inzulinkezelés eredményei és problé­
mái. Az inzulin bevezetésével a diabetes 
kezelhetővé vált. Az inzulin terápia azon­
ban szubsztitúciós és nem oki kezelés, ezért 
az élettani folyamatokat nem képes tökéle­
tesen kompenzálni. Ezenkívül a perifériás 
keringésbe külsőleg bevitt inzulin másképp 
fejti ki a hatását, mint a pancreas által le­
adott, először májba kerülő, mely hatásá­
nak jelentős részét itt fejti ki, és nagyrészt 
itt is marad vissza.
Ami a jövő perspektíváját illeti, elsősor­
ban a II. típusú cukorbetegek szaporodása 
várható. Az inzulin kezelésben a gyors ha- 
tásúan belépő, az alapelválasztást messze­
menően utánzó, elhúzódóan ható és mindig 
a szükségletnek megfelelő mennyiséget le­
adó inzulinok kifejlesztésére kell töre­
kednünk.
Angeli István dr.
Újabb koncepciók a diabetes kezelésé­
ben: pancreas- és szigetsejt-transzplan- 
táció. Federlin, K. és mtsai: Münch, med. 
Wschr., 1992, 134, Suppi. 1, 21.
70 évvel az inzulin felfedezése és 10 évvel 
a humáninzulin kifejlesztése után a diabe- 
tológia alapvető célja még mindig nem tel­
jesült. Az inzulinkezeléssel az esetek több­
ségében még ma sem tudjuk biztosítani a 
cukorbetegek viszonylagos egészségét és 
nem sikerült kiküszöbölnünk a súlyos késői 
komplikációkat. A vércukorértékeket tény­
legesen normalizáló és a késői szövődmé­
nyeket fékezni képes „inzulinkezelést” a 
biológiailag egészséges szigetsejtek átülte­
tése, illetve a hasnyálmirigy-transzplan­
táció képes biztosítani.
Pancreas-transzplantáció. Az elsőt 
1966-ban végezték el, és azóta, a tapaszta­
latok szerint, a legjobb eredményt és túl­
élést a szimultán vese- és hasnyálmirigy­
átültetés biztosította. A nemzetközi 
pancreas-transzplantációs regiszter szerint 
1991. május 30-ig összesen 3207 hasnyál­
mirigy-átültetést végeztek. Németország­
ban 1991-ben 10 centrumban összesen 
45-öt, kettő kivételével szimultán veseátül­
tetéssel együtt.
Az 1991-ben közölt tapasztalatok alapján 
a transzplantációk többsége után az anyag­
csere többéves normalizálódását érték el, 
és a szimultán transzplantációk jobb közér­
zetet és derűlátóbb jövőképet is biztosítot­
tak. Ami a késői szövődményeket illeti, a 
retinopathiák alakulásának a megítélése bi­
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zonyult a legnehezebbnek, ebben ered­
ménytelenséget és pozitív hatást is tapasz­
talva. Sokkal egyértelműbb pozitív hatást 
tapasztaltak a perifériás és autonom neuro­
pathia vonatkozásában, és bizonyítottan a 
vese funkciójára és morfológiájára kifejtett 
kedvező hatásban, ahol a basalmembrán 
megvastagodást is kiküszöbölte. Nem egy­
értelmű a makroangiopathiákra kifejtett ha­
tása, amennyiben a transzplantált pácien­
sek amputációi, cerebrális inzultusai, 
szívinfarktusai nem kevesbedtek meg, a 
nem transzplantált kontrollokhoz viszo­
nyítva.
A hasnyálmirigy-átültetés ma már nem 
jár nagy rizikóval, és legkedvezőbbnek az 
egyidejű pancreas- és vesetranszplantáció 
bizonyult. Vele a vércukor- és glyko- 
haemoglobin-értékek normalizálódása és a 
késői komplikációk progressziójának a 
meglassúbbodása érhető el, bár az eddigi 
eredmények még csak egy ötéves átlagot 
tükröznek. Az eddigi eredményeket és az 
immunszuppresszív kockázatot együttesen 
értékelve, végrehajtása egyes válogatott 
esetekben indokolt.
Szigetsejt-transzplantáció. Az 1967-ben 
megindult állatkísérletes eredmények alap­
ján — kielégítő mennyiségű szigetsejtet 
többnyire intraportálisan a májba juttatva 
— a késői szem-, vese-, ideg- és szívkomp­
likációk progressziója meggátolhatóvá, il­
letve lassíthatóbbá vált. A kísérletekre 
azonban foetalis szigetszövetet használtak, 
ahol az immunológiailag zavaró exokrin 
pancreas szövet ilyetén hatásával még nem 
kellett számolni, és ezen experimentális 
vizsgálatokat nem a nagy állatokon végez­
ték el. Az így a májba és részben lépbe 
transzplantált szigetsejtek azonban kielégí­
tően és tartósan funkcionáltak, ennek ked­
vező hatását kutyán is bizonyítva.
A pancreas-transzplantációval összeha­
sonlítva 1974-től viszonylag még kevesebb, 
összesen 148 szigetsejt-transzplantációt vé­
geztek 1991 végéig, amelynek az oka a 
szükséges mennyiségű, valamint a kellően 
izolált és tisztított szigetsejt megszerzésé­
nek a nehézsége volt, és a lehetőségek 1990 
óta emelkedtek jelentősen. Az 1893 és 1968 
közötti 8 esetet is beszámítva, eddig össze­
sen 156 szigetsejt-transzplantációról publi­
káltak.
A szigetsejt-transzplantáció előnye. A 
kapó részéről legfeljebb a szigetsejtek kilö­
kődésével és nem autoimmun tönkretételé­
vel kell számolnunk. A szigetsejtek tartó­
san az egészséges májba implantálódnak, 
és ott pozitív hatást fejtenek ki. 10 pitts- 
burghi cukorbeteg-páciens közül egy több 
mint 22 hónapja, egy pedig több mint 24 
hónapja nem szorul inzulinra. Az USA, 
Kanada és Itália eseteiben is a máj volt a be­
fogadó szerv, ahol szintén kétéves inzulin­
mentességet értek el, és hidegen előkészí­
tett kryo-szigetsejteket is alkalmaztak. Az 
inzulinmentesség elérésére 500—700 ezer 
szigetsejt izolálandó, amihez legalább 2, 
sőt esetenként több hasnyálmirigy felhasz­
nálása is szükséges. Kiderült továbbá, hogy 
a máj még ezt a sok száz szigetsejtet is 
problémamentesen képes tolerálni.
Ami a jövő kutatásának perspektíváit il­
leti, a legjobb eredményt elért kanadai cu­
korbeteg esetében is ez nemcsak a kedvező 
HLA egybeesésre, hanem a mellette sziget- 
sejt-védőként kiegészítőleg adott exogen in­
zulinra is visszavezethető volt. A szigetsejt- 
transzplantáció kedvezőbbé tehető: 1. Az 
adó és kapó immunológiai (HLA) egybe­
esésével. 2. A szigetsejtek transzplantáció 
előtti in vitro immunmodulációjával. 3. 
Szimultán vese- és szigetsejt transzplantá­
cióval. 4. A transzplantált szigetsejtek szá­
mának és volumenének megemelésével. A 
kilökődés mechanizmusának pontosabb 
elemzése és az immunjelenségek kiküszö­
bölése alapján a következő években ily mó­
don több cukorbeteg kezelése válhat lehető­
vé, esetleg allogen vagy xenogen 
szigetsejtek transzplantációjával is.
Angeli István ár.
A Német Szövetségi Köztársaság 
diabetes-gyakoriságának felbecsülése a 
betegbiztosítók adatai alapján. Hauner, 
H., von Ferber, L. Köster, I.: Dtsch. med. 
Wschr., 1992, 117, 645.
A diabetes prevalenciájáról az NSZK-ban 
eddig még pontos adatokkal nem rendel­
keztek. Az első nagyobb müncheni epide­
miológiai vizsgálatról 1967-ben adtak szá­
mot, csíkmódszerrel történt vizeletszűrés 
alapján, ahol 72%-os részvétel mellett, az 
addig ismert 2% manifeszt cukorbetegen 
kívül még 1%, addig fel nem ismert mani­
feszt cukorbeteget találtak. Az NDK-ban — 
ahol központi diabetes regisztert vezettek 
— 1987-ben 3,99% volt a diabetes gyako­
risága.
A szerzők e „szekunder” felmérésükben 
Dortmund városában, az általános beteg­
pénztár elsődleges terápiás és diagnoszti­
kus orvosi ellátásában a véletlen­
szúrópróbaszerű adatokat elemezték és 
használták fel, a biztosítottak 5%-át repre­
zentálok felmérése alapján. Adataikat az 
antidiabetikumok rendelése, a diabetes és 
társbetegségei diagnózisa, a vércukor- és 
HbAic-meghatározások, valamint a 
szemfenék-vizsgálatok és a diabetes diag­
nózisa alapján elrendelt diéta és gyógyke­
zelés alapján értékelték. A diabetes melli­
tus fennállását a következő feltételekhez 
kötötték: 1. Antidiabetikumok legalább évi 
négyszeri felírása. 2. A biztosítási kartonon 
a diabetes diagnózisának negyedévenként 
legalább kétszeri szereplése, ebbe az egyes 
jellemzőket és szövődményeket is belevon­
va. 3. A rendszeres, legalább háromszor 
végzett reggeli vércukor-meghatározás. A 
latens és egyéb diabetes gyanúra utaló fa­
miliáris és egyéb adatokat a gyanús esetek 
közé sorolták.
Az egész 1988-as év folyamán az ily mó­
don vizsgált 6478 biztosított közül 5698 
(67,95%) vette igénybe a betegpénztár or­
vosi ellátását — és bár 80%-uk a fiatalabb, 
60 év alatti korosztályt képviselte —, ará­
nyuk az életkor előrehaladtával növekedett, 
és ez 94,6%-kai a 70 éven felüliek között 
volt a legmagasabb.
Vércukorcsökkentő gyógykezelést 264 
páciens, a vizsgáltak 4,08%-a kapott, ami 
az életkor előrehaladtával növekedett, és a 
60 éven felülieknél már a 12,4%-ot érte el. 
A 40—60 éves férfiak gyakrabban kaptak 
antidiabetikus kezelést, mint az ilyen korú 
nők (4,73, illetve 2,721%), míg a 60 éves 
kor felett ez az arány megfordult (9,35, il­
letve 13,50%). Összesen a férfiak 
2,94%-a, a nők 5,08%-a kapott antidiabeti­
kus kezelést; a különbség szignifikáns, bár 
a nők magasabb életkort képviseltek.
Ami a diabetes terápia módját illette, a fi­
atalabb biztosítottak, mint I. típusú cukor­
betegek, elsősorban inzulint kaptak, ará­
nyuk az életkor előrehaladtával csökkent, 
és a 60 éven felülieknek 20,5%-a volt inzu­
linra beállítva. A 264 antidiabetikus keze­
lést kapó biztosított közül 198 (3,06%) ora­
lis antidiabetikumot, 42 (0,65%) inzulint 
kapott és 24-et (0,31%) a vizsgálati idő alatt 
állítottak be. Az oralis antidiabetikumokra 
szekunder rezisztenciával reagálók inciden- 
ciája egy év alatt 6,6% volt. Az oralis anti­
diabetikumokra beállítottak 95,1%-a szul- 
fanilureát, 4,4%-a metformint és 0,5%-a 
guar-lisztet kapott.
A gyógyszeresen nem kezelt cukorbete­
gek számának a megítélésére a rendszeres 
vércukor és HbAi-vizsgálatokból követ­
keztettek, ezt a szemfenék-vizsgálatokkal 
és diabetes-rendelkezésekkel kiegészítve. 
Ezeknek a kritériumoknak 104 (1,60%) biz­
tosított felelt meg. A gyógyszeresen kezei­
tekkel együtt így összesen 368 cukorbete­
get találtak, ami 5,68 %-os diabetes 
gyakoriságnak felel meg. Az életkori és ne­
mek szerinti struktúrát tekintve az NSZK- 
ban 4 ,8 2 %-os diabetes gyakorisággal lehet 
számolni, és a nők között ez 5,45 %-os elő­
fordulással szignifikánsan több, mint a fér­
fiak 4,13%-os prevalenciája. Az adatok 
szerint a csak diétázók aránya 28,2% volt.
Adataik összefoglalása alapján az NSZK- 
ban 1988-ban a 63 milliós összlakosságból 
3 millió volt az ismert cukorbeteg, akik kö­
zül 350 000 (0,55%) egymagában inzulin­
ra, 1,65 millió (2,60%) orális antidiabeti­
kumokra, kereken 200 000 (0,31%)
inzulinra és oralis antidiabetikumokra volt 
beállítva és a fennmaradó 850 000 cukor­
beteg csak diétázott.
Vizsgálati eredményük alapján arra kö­
vetkeztetnek, hogy az NSZK lakosságának 
diabetes gyakorisága, a korábbi adatokkal 
összehasonlítva, igen magas. Az NDK-ban 
1960 és 1987 között 0,63%-ról 3,99 %-ra 
nőtt a cukorbetegek aránya, a legújabb 
USA és olasz adatok pedig a diabetes gya­
koriságát 6,5%-ban adják meg a felnőttek 
között. Antidiabetikumokkal kezelt cukor­
betegeik aránya nem nagyobb, mint a své­
deké és finneké, a többi európai országban 
viszont kevesebb cukorbeteget kezelnek 
gyógyszeresen, bár az utóbbi időben ezek­
nek a száma az életkor előrehaladtával és 
főleg az inzulinkezelés vonatkozásában itt 
is emelkedett. Vizsgálatuk alapján feltűnő 
volt a diabetes diagnózisának és a szul-
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fanilureák adásának az egybeesése, ami a 
diétás lehetőségek elhanyagolására utal.
[Referáló a feldolgozásában eredeti epi­
demiológiai tanulmány hiányosságának és 
ezen belül az elsősorban ma leggyakoribb 
inzulinrezisztenciával járó II. típusú elhí­
zott cukorbetegek csak diétás fogyasztó ke­
zelésének az elhanyagolását tartja. Ezek­
nek mutatós és kritikádon szulfanilurea ke­
zelése ugyanis még nagyobb hyperinsu- 
linaemiával, elhízással és inzulinreziszten­
ciával, továbbá a béta-sejtek sokkal koráb­
bi kimerítésével jár. Ez az oka annak is, 
hogy a csak diétázó cukorbetegeik aránya 
még a 30%-ot sem éri el, holott ezek ará­
nyának kétszerié nagyobbnak kellene 
lennie.]
Angeli István dr.
K özös k u ta tá s i és eg y ü ttm ű k ö d é s i p ro g ra m  a  H arv ard  E gyetem m el 
B u d a p e s te n  és K ap o sv á ro tt
Az elmúlt évek során a tudományos élet valamennyi területén számos lehetőség nyílt új kapcsolatok és együttműködé­
sek kiépítésére.
A magas szintű betegellátás alappillérét a korszerű, modern diagnosztika képezi. Alapvető feladata, hogy a beteg 
panaszaiért felelős elváltozásokat minél koraibb szakban, minél nagyobb pontossággal tudja kimutatni. E feltételek 
megteremtése a népbetegségek megelőzésében, ill. felszámolásában kulcspozíciót tölt be.
Hazai és külföldi — elsősorban WHO — felmérésekből ismert, hogy hazánk az adott térségen belül a cardiovascu­
laris betegségek morbiditási és mortalitási adataival vezető helyet foglal el.
Többek között ez a körülmény magyarázza, hogy számos nyugat-európai és tengerentúli, szív- és érrendszeri meg­
betegedések kutatásával foglalkozó intézet érdeklődéssel fordult azon országok felé, amelyek a cardiovascularis be­
tegségek morbiditásában és mortalitásában vezető helyet foglaltak, ill. foglalnak el. így érthető az érdeklődés többek 
között hazánk iránt is. Az egyik legjobban felszerelt cardiovascularis betegségeket kutató ilyen laboratórium működik 
Bostonban a Harvard Egyetemen is.
A legközelebbi múltig a Kelet és Nyugat közötti kiélezett helyzetben, ,,a csillagháborúra” való felkészülés éveiben 
a tengerentúli egyetemekkel való kapcsolatok felvétele, ill. kiépítése nem tartozott a mindennapi gyakorlat rutinfel­
adatai közé.
Az Államokban — ezen időszakban is — nyitott politikájából fakadóan a keletről érkező szakemberek befogadásá­
val és a velük szemben általánosan éreztetett megkülönböztetést mellőzve nyitotta meg kapuit a Harvard Egyetem. 
Ezen években kerülhetett sor arra, hogy hazánkból is egyre többen nyerhessenek el meghatározott számú, személyre 
szóló ösztöndíjat. Az első Harvard-ösztöndíjasok egyike volt 1977—78-ban dr. Szlávy László is.
Részint az eddig elért tudományos eredményeknek, másrészt a nemzetközi politikai életben bekövetkező kedvező 
változásoknak tudható be, hogy 1990 tavaszán a Harvard Egyetem radiológiai tanszékének vezetője, Leonard Holman 
professzor, valamint a Harvard Egyetem orvosi karának dékánja, James Adelstein dr. kezdeményezik az Országos 
Érsebészeti Intézet Központi Radiológiai Diagnosztikájával való együttműködést, melynek célja a Magyarországon 
népbetegségnek számító szív- és érrendszeri elváltozások korszerű kórismézése, ill. ezek korai felismerése a korsze­
rű, non-invazív radiológiai diagnosztikai eljárások segítségével.
Időközben Kaposvárott a Pannon Agrártudományi Egyetem Állattenyésztési Karán dr. Horn Péter akadémikus ve­
zetésével egy olyan új modern non-invazív diagnosztikai centrumot hoznak létre, mely a maga nemében a világon 
egyedülállónak számít — mivel speciális kiépítésénél fogva egyaránt alkalmas humán diagnosztikai vizsgálatokra, 
valamint ugyanolyan jó  effektussal alkalmazható állatkísérletek végzésére is akár akut, akár krónikus körülmények 
között is.
így magyar részről, a nagyszámú beteganyaggal és tapasztalattal rendelkező, zömében az USA-ban kiképzett 
szakemberekkel dolgozó Határőr u.-i Központi Radiológiai Diagnosztika, másrészt az egyedülálló „kettős arcú” pro­
fillal bíró kaposvári intézmény együttesen képezi a Harvard Egyetem magyar kutatóbázisát.
A három intézmény közötti szerződést 1991. február 7-én írták alá a részt vevő felek, melyben az elkövetkezendő 
5 esztendő feladatait határozták meg részleteiben.
A Kaposvári Radiológiai Diagnosztikai Centrumban pár héttel ezelőtt fejezték be, ma Magyarországon és a térség­
ben az egyik legmodernebbnek számító Siemens 1,5 T Magnetom MR készülék felszerelését, melynek programjában 
a kibővített spektroszkópia mellett az M R angiográfia is szerepel. A közös kutatási programok irányítása dr. Leonard 
Holman, dr. Horn Péter és dr. Szlávy László professzorok vezetésével történik.
A Harvard Egyetemmel kötött szerződés mind a diplomás, mind a diplomával nem rendelkező szakképzett munka­
társak részére továbbképzéseken való részvételt, '/ 2 —1 éves tanulmányutakon való részvételt tesz lehetővé.
A legújabb eredmények megismerését szolgáló továbbképző konferenciák, ill. kurzusok szervezésével mind a ha­
zánkban, mind a határainkon túl élő szakemberek számára kíván lehetőséget biztosítani.
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— műtéti é s  intenzív őrzőmonitorok, 
— metabolikus monitor;
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— térfogatvezérelt respirátörök,
— újszülött-gyermek respirátorok;
A T O M
I
miJnURRDT








| - ' p r ^ | r y n  — laringoszkópok, 
■*“ _  vaporizátorok
/




Cím: 1015 Budapest, Toldy Ferenc u. 55.
Telefon, fax: 201-2538
Továbbra is szeretettel várjuk szíves érdeklődésüket!
A
HUMAN
OLTÓANYAGTERMELŐ ÉS KUTATÓ INTÉZET
folyamatos fejlesztő munkája eredményeként felhívja a figyelmet 
az alábbi, rendszeresen gyártott termékeire
. 1. Immunkémiai reagen sek
Normál Human Szérum, Tisztított szérumfehérje antigének, Polispecifikus im­
munszérumok, Monospecifikus immunszérumok, Immunszérumokból készí­
tett immunglobulin frakciók, Nefelometrikus immunszérumok, FITC-vel jelzett 
antitestek.
2. RaDiff term ékcsalád
Human-IgG, -IgA, -IgM, -albumin, -transzferrin, a2M, -C3, -Cp, -PA, -CRP 
meghatározásához alkalmas, három lemezt é s  megfelelő standardot tartalma­
zó készletek.
3 ELISA-kitek
Human alfa-1-fetoprotein kvantitatív meghatározáshoz, torma peroxidázzal je­
lölt anti-human-IgG, -IgA, -IgM, PAP-komplex szöveti antigénekhez kötött el­
lenanyagok kimutatására, ELISA reagens készlet.
4. Á llatkísérleti Immun Adjuvánsok
Inkomplett Immun Adjuváns, Komplett Immun Adjuváns.
II. Klinikai-kémiai reagen sek , laboratóriumi standarok
Serotrolan-N, -P1, -P2, -E, Serotrol. Prot. Lipotrol. Human Immunglobulin Stan­
dard, Human Szérumfehérje Standard, Human CRP Standarddor, Hemisol 
Standard, Hemisol Reagens I— II.
III. ALSEVER-es juhvér
A termékekkel kapcsolatos kérdéseivel forduljon Intézetünkhöz:
A
HUMAN
OLTÓANYAGTERMELŐ ÉS KUTATÓ INTÉZET 
Belföldi Értékesítési O sztály
Gödöllő,
Táncsis M. u. 82.
Tel.: (28) 20-733 
Telex: 22-40-14
A CORDAFLEX® az elsőként választható  gyógyszerek közé tartozik
hipertóniában.
A CORDAFLEX® film tabletta, a m agyar nifedipin.
•  jó l to lerálható  #  b iztonságosan kom binálható 
•  m ellékhatások ritkán  jelentkeznek
Biztosítja a hipertóniás beteg  aktív életvitelét.









A l k a l m a z á s i  e l ő i r a t
A C O R D A F L E X ®  
k a lc iu m a n ta g o n is ta ,  k o r o n á r ia  
t e r a p e u t ik u m  é s  a n t ih ip e r to n ik u m .
H a t ó a n y a g  1 0  m g  n ife d ip in u m  
f i lm ta b le ttá n k é n t .
J a v a l l a t o k  K ró n ik u s i s é m i á s  s z ív -  
b e t e g s é g e k ,  k ü lö n ö s e n  a z  a n g in a  
p e c to r is  t a r t ó s  k e z e l é s e  é s  a  
r o h a m o k  m e g e l ő z é s e ;  h ip e r tó n ia .
A  n ife d ip in  s p e c i á l i s  e l l e n s z e r e  
n e m  i s m e r e t e s ,  e z é r t  a  s ü r g ő s s é ­
g i e l l á t á s  s o r á n  a  f e n n á l ló  t ü n e ­
t e k e t  k ell m e g s z ü n t e t n i  ill. e n y h í ­
te n i .
G y ó g y s z e r k ö l c s ö n h a t á s o k
Ó v a t o s a n  a d h a t ó  m á s  v é r n y o ­
m á s c s ö k k e n t ő  s z e r e k k e l ,  ß -  
r e c e p to r b lo k k o ló k k a l  (a  h a tá s  
ö s s z e g z ő d h e t ) ,  H ?- r e c e p t o r -  
b lo k k o ló k k a l, p l. c im e t id in n e l  é s  
k in id in n e l.
E l l e n j a v a l l a t o k  N ife d ip in - tú lé r z é -  
k e n y s é g .  K a r d io g é n  s o k k ,  in s ta b il 
k e r in g é s i  á l la p o t . A k u t m io k a r d iá -  
lis in fa r k tu s  u tán i e l s ő  8  n a p .  
T e r h e s s é g  e l s ő  h á r o m  h ó n a p ja .
A d a g o l á s  In d iv id u á lis .
S z o k á s o s  a d a g ja  fe ln ő tte k n e k :  
N a p o n ta  3 - s z o r  1 f i lm ta b le t ta  (3 -  
s z o r  1 0  m g  n ife d ip in ) , a m e l y  a d a g  
s z ü k s é g  e s e t é n  f o k o z a t o s a n  n a p i 
6 0  m g -r a  ( 3 - s z o r  2  f i lm ta b le t ta )  
e m e l h e t ő .
F e n y e g e t ő  a n g in a  p e c t o r i s  ro ­
h a m , h ip e r t ó n iá s  s ü r g ő s s é g i  
á lla p o t /k r íz is  e s e t é n  a  g y o r s a b b  
h a tá s  e l é r é s e  c é ljá b ó l  a  f ilm ­
ta b le ttá t  s z é t  kell rá g n i.
M e l l é k h a t á s o k  F e j fá j á s ,  a rck ip i-  
ru lás , m e l e g s é g é r z é s ,  p u lz u s fr e k -  
v e n c i a n ö v e k e d é s ,  s z é d ü l é s ,  s z í v ­
d o b o g á s é r z é s ,  a  v é r n y o m á s  n o r ­
m á lis  s z i n t  a lá  c s ö k k e n é s e ,  lá b ­
s z á r ö d é m a .
T ú la d a g o lá s  - In to x ik á c ió :
A m é r g e z é s  s ú l y o s s á g á t ó l  f ü g g ő ­
e n  r e tr o s te r n á li s  f á j d a lo m , a rck ip i-  
ru lás , f e j f á j á s ,  v é r n y o m á s e s é s  é s  
ta c h ik a r d ia , b r a d ik a r d ia  é s  a  s z i ­
n u s z c s o m ó  m ű k ö d é s é n e k  e ln y o ­
m á s a .
S ú ly o s  m é r g e z é s  e s e t é n  k e r in ­
g é s i  k o l la p s z u s ,  e s z m é l e t v e s z t é s .
F i g y e l m e z t e t é s  M ár a la c s o n y a b b  
d ó z i s b a n  is  to k o lit ik u s  h a tá s ú ,  
a z a z  g á to lh a t ja  a  to ló fá já s o k  
e r ő s s é g é t .
A  C o r d a fle x ®  f i lm ta b le t ta  s z e d é s é t  
l e h e t ő l e g  a  t e r h e s s é g  t e l j e s  id ő ­
t a r t a m a  a la tt  k erü ln i k ell.
A  s z o p t a t á s  id ő t a r ta m a  a la tt  
a d á s á t  k erü ln i k ell.
A  C o r d a f le x ® - k e z e lé s  s o r á n  a  
m a l ig n u s  h ip e r t ó n iá b a n  é s  h ip o -  
v o lé m iá b a n  s z e n v e d ő ,  d ia líz is -  
k e z e l é s b e n  r é s z e s ü l ő  b e t e g e k n é l  
fo k o z o t t  ó v a t o s s á g  s z ü k s é g e s .  
S ú l y o s  k o r o n á r ia - b e t e g s é g e k b e n  
s z ü k s é g e s  m á s  a n t ia n g in á s  
s z e r e k  a d á s a  is . R o h a m o k  e s e t é n  
n itr o g lic e r in  m e l le t t  ß - r e c e p t o r -  
b lo k k o ló k  k ö r ü lte k in tő  a lk a lm a ­
z á s a  a já n la to s .
S z ív g l ik o z id o k  a  C o r d a f le x ® -k e z e -  
l é s  a la t t  is  s z e d h e t ő k .  A  k o m b in á ­
c ió b a n  a lk a lm a z o t t  e g y é b  g y ó g y ­
s z e r e k  a d a g já t  e g y é n i l e g  kell 
m e g h a t á r o z n i .  A  g y ó g y s z e r  
s z e d é s é n e k  id e je  a la t t  a lk o h o lt  
f o g y s z t a n i  t i lo s .
R észletes in form áció a z  Ú tm utató a 
gyógyszerkészítm ények rendelésére c. 
k iadvány pótlap ján található.
E G I S
©  EGIS GYÓGYSZERGYÁR RT. 
1106 Budapest, Keresztúri út 30-38 
Levélcím: 1475 Bp. 10 Pf. 100 
Telefon: 252-7222
C-vitamin 1000 mg pezsgőtabletta
P500
ATC kód: A 11GA01
Hatóanyag: 1000 mg acidum ascorbicum és 0,5 mg 
riboflavinum natrium phosphoricum pezsgőtablet­
tánként.
Javallatok: C-vitamin hiány (skorbut)
Fertőző betegségekben a szervezet ellenállásának 
fokozása. Késleltetett rekonvalescencia. 
Akadályozott sebgyógyulás. Megnövekedett vita­
minszükséglet (tavaszi fáradtság, terhességi, Elégte­
len C vitamin bevitel vagy csökkentett felszívódás 
(ulcus ventriculi, colitis, dizentéria, diftéria és egyéb 
gastrointentestinális betegségek). Vérzések (hema­
turia, hemoptoé, hemofilia, retina vérzés, hemorrhá- 
giás diatézis). Methemoglobinémia.
Caries, paradentózis,
Ellenjavallatok: Anamnézisben vesekőbetegség. 
Adagolás: Felnőtteknek naponta 500-1000 mg (1/2-1 
pezsgőtabletta), hűléses megbetegedésekben legfel­
jebb napi 3 pezsgőtabletta, A tablettát bevétel előtt 
1/2-1 pohár vízben fel kell oldani,
Mellékhatások: Diarrhoea, gasztrointesztinális zava­
rok, allergia. Tartós, vagy nagy adagban való alkal­
mazása növelheti a vesekőképződés kialakulását. 
Gyógyszerkölcsönhatások: Fokozott ellenőrzés szük­
séges orális antikoagulánsokkal történő együttadása 
esetén.
Figyelmeztetés: Szedése cukorbetegeknél zavarhat­
ja a vizeletcukor meghatározást. Túladagolása a vi­
zelet savanyítása révén megváltoztathatja a gyógy­
szerek és a húgysav renális kiválasztódásét.
Száraz helyen, nedvességtől és fénytől védve 
tartandó!
Megjegyzés: A készítmény vény nélkül is kiadható. 
Csomagolás: 10 pezsgőtabletta műanyagtartályban. 




A PARACETAMOL 500mg tabletta olyan korszerű fájdalom- és láz
csillapító, mely alkalmas egy sor régi, elavult, sok
mellékhatással rendelkező gyógyszer kiváltására. A PARACETAMOL
alkalmazható. Széleskörű felhasználhatósága
ü s t
miatt feltétlenül helye van minden család házipatikájában.
E monokomponensű gyógyszer megbízható terápiás hatása és kevés
mellékhatása miatt vált kedveltté már pezsgőtabletta
formájában is. A PARACETAMOL 500mg tabletta ugyanezt a terápiás
hatást nyújtja Önnek igen kedvező áron.
ALKALMAZÁSI TERÜLET:
Enyhe és közepes erősségű fájdalmak, fejfájás, ízületi és izomfájdalmak, fogfájás, neuralgiák; valamint lázas 
állapotok, meghűléses betegségek, baktérium- és vírusinfekciók kezelésére.
HATÓANYAG:
Paracetamolum 500mg tablettánként.
Paracetamol túlérzékenység, glukóz-6-foszfát-dehidrogenáz hiány, valamint máj- és vesekárosodás esetén 
szedése ellenjavalt.
MELLÉKHATÁSOK
Ritkán allergiás bőrreakciók (bőrvörösség, bőrkütés), melyeket időnként a testhőmérséklet emelkedése és 
nyálkahártyagyulladás kísér.
Allergiás alapon történő vérképváltozás (felismerhető az erős fáradtságról, torokfájdalomról, a szájban és a 
torokban jelentkező fekélyről). Extrém ritkán asztma, orrnyálkahártya duzzanat. A javasoltnál nagyobb dózis 
bevétele, valamint több hónapon át tartó igen nagy dózis szedése májkárosodáshoz (ennek kezdeti tünetei: 
étvágytalanság, hányinger, hasi fájdalom, gyengeség, rossz közérzet, izzadás, a bőr sárga elszíneződése, 
tudatzavar) és vesefunkció romlásához vezethet.
FIGYELMEZTETÉS:
Terheseknek (különösen az I. trimeszterben) és szoptatós anyáknak való adása megfontolandó.
Egyidejű alkohol fogyasztás a májkárosodás veszélyét növeli.
Társadalombiztosítási támogatás mértéke: 80%
PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK
A Fővárosi Önkormányzat Csepeli Kórház- 
Rendelőintézet (1751 Budapest, Déli u. 11.) 
orvos-igazgatója pályázatot hirdet a fül-orr- 
gége szakrendelésen megüresedett orvosi 
állásra.
Az állás elnyeréséhez fiil-orr-gégész szak­
orvosi képesítés szükséges, de a pályázatok 
elbírálásánál előnyben részesülnek a gyer­
mek fiil-orr-gégész szakképesítéssel ren­
delkezők.
Dr. Molnár Lajos 
orvos-igazgató
Geresdlak— Fazekasboda—Maráza Önkor­
mányzatainak képviselő-testületei pályázatot 
hirdetnek — területi ellátási kötelezettséget is 
magában foglaló — HÁZIORVOSI szolgálat­
nak vállalkozásban történő ellátására 1993. 
január 1-jével.
Pályázati feltételek:
— háziorvosi tevékenység folytatására 
szóló egészségügyi vállalkozói engedély
— orvosi felelősségbiztosítás.
Az érdeklődők bővebb felvilágosítást a ge- 
resdlaki polgármesteri hivatalban kaphatnak, 
ahová a pályázatot is be kell nyújtani legké­
sőbb: 1992. december 1-jéig. (7733 Geresd­
lak, Hunyadi u. 22., Tel.: 1.)
Az Igazságügyi Megfigyelő és Elmegyógyí­
tó Intézet (1475 Bp. X., Kozma u. B. Pf. 
22.) főigazgató főorvosa megüresedett állás 
terhére felvesz 1 fő főorvost.
Az intézet feladata a bűnelkövető kóros el­
meállapotú személyek ideg- és elmegyógyá­
szati ellátása, beleértve az elmemegfigyelést, 
a kényszergyógykezelést, a munkaterápiás 
foglalkoztatást, a rehabilitációt is.
Az állás betöltéséhez elmegyógyászat szak­
vizsga és megfelelő gyakorlati idő, szakmai 
jártasság szükséges. Előnyben részesülnek 
azok a pályázók, akik elmeorvosszakértői 
gyakorlattal, illetve ideggyógyászat szakvizs­
gával is rendelkeznek.
Illetmény: gyakorlati időtől függően 
40—55 ezer Ft között.
Évente tizenharmadik havi fizetés, in­
gyenes BKV bérlet. Mellékfoglalkozás válla­
lása nem kizárt.
Jelentkezését a megjelenéstől számított 30 
napon belül az IMEI főigazgató főorvosához 
kell benyújtani.
Személyes informálódás a 147-7956-os te­
lefonszámon lehetséges.
Dr. Csicsay Iván 
főigazgató főorvos
Az Igazságügyi Megfigyelő és Elmegyógyí- 
tó Intézet (1475 Bp. X., Kozma u. B. Pf. 
22.) főigazgató főorvosa megüresedett állás 
terhére felvesz 2 fő elmegyógyász szakorvost 
vagy szakképesítés nélküli elmegyógyász se­
gédorvost.
Az intézet feladata a bűnelkövető kóros el­
meállapotú személyek ideg- és elmegyógyá­
szati ellátása, beleértve az elmemegfigyelést, 
a kényszergyógykezelést, a munkaterápiás 
foglalkoztatást, a rehabilitációt is.
Illetmény: szakképesítéstől és gyakorlati 
időtől függően 23—40 ezer Ft-ig.
Évente tizenharmadik havi fizetés, ingye­
nes BKV bérlet. Mellékfoglalkozás vállalása 
nem kizárt.
A jelentkezést az IMEI főigazgató főorvo­
sához kell benyújtani a megjelenéstől számí­
tott 30 napon belül.
Személyes informálódás a 147-7956 te­
lefonon.
Dr. Csicsay Iván 
főigazgató főorvos
Az Igazságügyi Megfigyelő és Elmegyógyí­
tó Intézet (1475 Bp. X ., Kozma u. B. Pf. 
22.) főigazgató főorvosa megüresedett állás 
terhére felvesz klinikai laboratóriumába 1 fő  
szakorvost (adjunktusi vagy főorvosi beosz­
tásban).
Feladata a szakorvosi teendőkön túl az in­
tézet laboratóriumának vezetése.
Az állás betöltéséhez klinikai laboratóriu­
mi szakvizsga, megfelelő gyakorlati idő és 
egészségügyi alkalmasság szükséges.
Illetmény a gyakorlati időtől és beosztástól 
függően 40—58 ezer Ft között.
Evente tizenharmadik havi fizetés, ingye­
nes BKV bérlet. Mellékfoglalkozás vállalása 
nem kizárt.
A jelentkezést az IMEI főigazgató főor­
vosához kell benyújtani a megjelenéstől szá­
mított 30 napon belül.
Személyes informálódás a 147-7956 te­
lefonon.
Dr. Csicsay Iván 
főigazgató főorvos
Bp. XXII. kér. Önkormányzat Egészség- 
ügyi Szolgálata orvosvezetői munkakörére 
pályázatot hirdet.
Feltételek: általános orvosi diploma, 
5 éves szakmai gyakorlat
Előnyt jelent: egészségügyi vezetői gya­
korlat, menedzserszemlélet, szakvizsga, ide­
gen nyelv ismerete.
A pályázat tartalmazza: szakmai­
önéletrajzot, a bérigény megjelölésével; a 
diploma másolatát.
A pályázatok 1993. április 30-ig nyújthatók 
be. Cím: Bp. XXII. kér. Önkormányzat 
Egészségügyi Iroda, 1221 Bp., Városház tér
11., Keresztesy Éva egészségügyi irodavezető. 
Tel.: 226-65-11.
Bp. XXII. kér. Önkormányzat Gyermek-
egészségügyi Szolgálata vezető gyermek- 
orvosi állás betöltésére pályázatot hirdet.
Feltételek: szakorvosi képesítés, 5 éves 
szakmai gyakorlat.
A pályázat tartalmazza: szakmai önéletraj­
zot, diploma másolatát.
A pályázatok 1993. április 30-ig nyújthatók 
be. Cím: Bp. XXII. kér. Önkormányzat 
Egészségügyi Iroda, 1221 Bp. Városház tér
11., Keresztesy Éva, egészségügyi iroda­
vezető. Tel.: 226-65-11.
A Rendőri ezred egészségügyi szolgálata
(1581 Budapest, Kerepesi út 47—49.; Pf.: 30) 
pályázatot hirdet az alakulat budapesti elhe­
lyezési körleténél megüresedett beosztott or­
vosi álláshely betöltésére.
Elsősorban belgyógyászati vagy általános 
orvos szakvizsgával rendelkezők pályázatát 
vátjuk.
Éeladata: a személyi állomány gyógyító­
megelőző ellátása, az alakulatnál köz­
egészségügyi-járványügyi és egészségnevelé­
si feladatok ellátása, a szolgálati feladatok 
egészségügyi biztosítása.
Illetmény a szolgálati idő és szakképzettség 
függvényében. Évente 13. havi juttatás és 
egyéb kedvezmény.
A pályázatokat a Rendőri ezred vezető or­
vosának kell benyújtani a közzétételtől számí­
tott 30 napon belül.
Személyes információ: Dr. Nagy Erika r. 
orvosnál. Telefon: 1-335-979 számon.
A Budapest Főváros XVI. kér. Önkor­
mányzat (1163 Budapest, Havashalom u. 43. 
Tel.: 252-4888/150) pályázatot hirdet iskola- 
orvosi állásra, mely 1993. I. l-jétől tölthető 
be.
Feltétel: gyermekorvosi szakvizsga.
Fizetés megegyezés szerint. Igény esetén 
kedvezményes lakásvásárlási lehetőség eset­
leg biztosítható.
Benyújtási határidő: 1992. XII. 23., elbírá­
lás az év végéig.
Dr. Büki Tamás 
eü. tanácsnok
Az EGIS Gyógyszergyár Rt. Orvostudomá­
nyi főosztálya felvételt hirdet a Klinikai- 
fermakológiai osztályán betölthető állásokra.
A jelentkezés feltétele orvosi diploma.
Szakvizsgától függő kiemelt bérezés.
A munkakör betöltőjének feladata a gyógy- 
szerféjlesztéshez és bevezetéshez kapcsolódó 
klinikai-íármakológiai és klinikai vizsgálatok 
tervezésében és menedzselésében való rész­
vétel. A későbbiekben lehetősége lesz 
klinikai-farmakológiai szakvizsga letételére.
A pályázatokat részletes önéletrajzzal az 
alábbi címre kétjük elküldeni:
EGIS Gyógyszergyár Rt. Személyzeti 
önálló csoport, 1106 Budapest, Keresztúri út 
30-38 .
3227
A S e m m e lw e is  O k ta tó  K ó rh á zb a n  a családi orvosok szám ára
P s z i c h o f a r m a k o l ó g i a i  
K o n z u l t á c i ó s  S z o l g á l a t
indult azzal a céllal, hogy segítse az alapellátásban dolgozó orvosokat a pszichofarm akonok 
korszerű  alkalm azásában.
Széles körű felm érések szerint a pszichofarm akonok jelentős részét elsősorban az altatókat, 
anxiolitikum okat, de  az antidepresszánsok és a neuroleptikum ok jelentős hányadát is az 
alapellátásban használják  fel. A szom atikus problém ákkal orvoshoz fordulók legalább egy- 
harm ada szorongásos és hangulati zavarokkal is küzd, am elyek kezelése szükséges, és ez 
többnyire a családi orvosok feladata. A pszichofarm akológia fejlődése, a rendelkezésére 
szoru lók  szám ának növekedése nehéz feladatok elé állíthatja az általános orvost.
A pszichofarm akológiai konzultációt m inden orvos ingyenesen igénybe veheti, vagy egy 
adott esettel kapcsolatos problém ák m egoldására, vagy általánosságban a pszichofarm ako­
nok alkalmazásával kapcsolatos kérdések m egbeszélésére.
A konzultációt pszichofarm akológus-pszichiáter szakem berek nyújtják:
#  Dr. A ra tó  M ihály  — O rvostovábbképző Egyetem , Pszichiátriai Tanszék
#  Dr. B itte r  Is tv án  — Sem m elw eis OTE, Pszichiátriai K linika
#  Dr. R ih m e r  Z o ltán  — Országos Pszichiátriai és N eurológiai Intézet.
A  konzu ltác ió  helye:
Sem m elw eis O ktató Kórház, Budapest, Kútvölgyi út 4.
A  k o n zu ltác ió  id ő p o n tja :
kedd és szerda délután: 3—6 óráig
Előjegyzés a  következő telefonszám on:
202-7893
Intraglobin* F






Dobsinai u. 6/B. 
Tel./Fax: 156-1697
Ö s s z e t é t e l :
1 ml oldat tartalma: 50 mg fehérje, melynek 
legalább 95°/o-a humán immunglobulin 
(90% felett IgG, emellett csekély 
m ennyiségben IgA és IgM) 27,5 mg 
glucose monohydrat.
J a v a l l a t :
1. Immunglobulinsubstitutio veleszületett és  
szerzett antitesthiányos állapotokban.
2. Bakteriális és  vírusfertőzések 
m egelőzése é s  kezelése:
— hypo-, ill. agammaglobulinaemia 
különböző formáiban
— vírusfertőzéseknél, mint herpes, morbilli stb.
— immunsupprimált betegeknél





6. Gyermekkori therapia resistens epilepsiák.
7. Egyéb im munpathogenesisű kórképek.
E l le n ja v a l la t :
Ismert túlérzékenység hum án 
immunglobulinokra.
M e l lé k h a tá s o k :
Az infusio adása  alatt vagy után átmeneti 
hőmérséklet-emelkedés, bőrreakciók vagy 
szubjektív panaszok fölléphetnek. Ritkán 
anaphylaxiás reakciók is lehetségesek.
G y ó g y s z e r k ö l c s ö n h a t á s o k :
Az immunglobulin b ead ása  után 3 hónapig 
élő vírusvakcina (mumps, morbilli, rubeola, 
sárgaláz) nem adható.
K is z e r e lé s :
5, 10 és 20 ml-es ampulla, 50 és 100 ml-es 
infusio. &
B i o t e s t
P h a r m a
S i n e c o d
5 0  m g  d e p o t  t a b l e t t a
H a t ó a n y a g :  E l l e n j a v a l l a t o k :
5 0  m g  b u ta m ir a tiu m  d ih y d r o g e n - c i t r i c u m ,  A  h a tó a n y a g g a l  s z e m b e n i  i s m e r t  é r z é k e n y s é g ,
t a b le t t á n k é n t .
H a t á s :
A  S i n e c o d  d e p o t  t a b le t t a  e g y e d ü li  h a tó a n y a g á t  
k é p e z ő  b u ta m ir á t c it r á t  k ö z p o n ti h a t á s ú ,  n e m  
k o d e in  t íp u s ú  k ö h ö g é s c s i l la p í t ó ,  m e ly  k ife je z e t t  
k ö h ö g é s i  in g e r  c s ö k k e n t ő ,  v a la m in t já r u lé k o s  
b r o n c h o s p a z m o li t ik u s  h a t á s s a l  r e n d e lk e z ik .  
M ár a p la z m á b a n  h id r o liz á ló d ik , 2  m e ta b o lit ja  
k ö h ö g é s c s i l l a p í t ó  h a t á s s a l  r e n d e lk e z ik .
A  p la z m a fe h é r jé k h e z  e r ő s e n  k ö tő d ik  é s  h o s s z ú  
f e l e z é s  id ő v e l  r e n d e lk e z ik . A  m e t a b o l i t o k  
k iv á la s z tá s a  l e g n a g y o b b  r é s z b e n  a v e s é n  
k e r e s z t ü l  tö r té n ik .
A d a g o l á s :
F e ln ő t t e k n e k  n a p o n ta  2 - 3 x  1 ta b le t ta  ( 8 - 1 2  ó r á n k é n t) ,  
g y e r m e k e k n e k  k izá ró la g  12 é v e s  kortó l n a p o n ta  
1 - 2 x 1  t a b le t t a ,  e g é s z b e n ,  s z é t r á g á s  n é lk ü l le n y e lv e .
M e l l é k h a t á s o k :
R itk án  e x a n t h e m a ,  h á n y in g e r , h a s m e n é s  v a g y  
s z é d ü l é s  e lő fo r d u lh a t ,  m e ly e k  a d ó z is  c s ö k k e n t é s e ,  
il le tv e  a g y ó g y s z e r  s z e d é s é n e k  f e l f ü g g e s z t é s e  
u tá n  m e g s z ű n n e k .
F i g y e l m e z t e t é s :
A  t e r h e s s é g  e l s ő  3  h ó n a p já b a n  a lk a lm a z á s a  n e m  
ja v a s o lt .
J a v a l l a t o k :
K ü lö n b ö z ő  e t io ló g iá jú , e l s ő s o r b a n  n e m  p r o d u - C s o m a g o l á s :
ktív - g ö r c s ö s  szá ra z  k ö h ö g é s .  S z a m á r k ö h ö g é s .  1 0  ta b le t ta .  
S e b é s z e t i  b e a v a tk o z á s o k n á l,  b r o n c h o s z k ó -  
p iá n á l t ö r t é n ő  p re- é s  p o s z t o p e r a t iv  k ö h ö g é s ­
c s i l la p í t á s .
V 'ífgjj
E l ő á l l í t ó :
Biogal Gyógyszergyár Rt, Debrecen
TA Zyma AG (Nyon, Svájc) licencia alapján
HÍREK
A SOTE II. sz. Gyermekklinikája folytat­
ja minden hónap első keddjén du. 14 órától 
a gyermekneurológiai betegbemutatásait, 
melyre minden érdeklődőt szeretettel 
várnak.
Az Országos Kardiológiai Intézet, mint a 
közérdekű kötelezettségvállalás kezelője, 
pályázatot hirdet ,,Dr. Adóiján Ferenc-díj 
és -emlékérem” elnyerésére.
,,Dr. Adorján Ferenc-díj”-ban részesít­
hető az a fiatal kardiológus, aki 1992. év­
ben orvostudományi tevékenységével kima­
gasló eredményt ért el.
A díj odaítélésére pályázatok és javasla­
tok alapján kerül sor.
A díj odaítélésére javaslatot tehetnek:
— a Népjóléti Minisztérium ágazati fel­
ügyeletet ellátó főosztály vezetője
— a Népjóléti Minisztérium közvetlen 
felügyelete alatt álló országos intézetek 
vezetői
— a szakmai kollégiumok vezetői
— egészségügyi intézetek, egészségügyi 
szakigazgatási szervek vezetői
— az orvostudományi egyetemek 
rektorai
— szakegyesületek vezető testületéi.
A pályázatok és javaslatok alapján a díj 
odaítélése az erre a célra létrehozott 3 tagú 
bírálóbizottság hatáskörébe tartozik.
Ha az eredményt csoportmunkával érték 
el, a díj egyenlő arányban megosztható.
A díj és emlékérem az alapító március 
28-i születésnapja előtt, 1993. március 
26-án kerül átadásra.
A pályázatokat — max. 12 szabvány sze­
rint gépelt oldalon — vagy a javaslatokat 
1993. február 15-ig kérjük beküldeni a kö­
vetkező címre:
Országos Kardiológiai Intézet, 1450 Bu­
dapest, Pf. 88. ,,Dr. Adorján Ferenc ala­
pítvány” .
A Schöpf-Merei Ágost Kórház és Anyavé­
delmi Központjának Kórházi Tudományos 
Koré tudományos ülést rendez 1993. január
14-én csütörtökön 14 órai kezdettel a IX., 
Bakáts tér 10. szám alatti Kultúrteremben.
Program:
1. Tarró Sándor dr.: Méhen kívüli ter­
hesség konzervatív kezelésének lehetőségei
2. Hamar Ottó dr., Szilágyi Mihály dr.: 
Perioperatív antibioticum kezeléssel szer­
zett tapasztalataink
3. Szilágyi Mihály dr., Székely István 
dr.: A terhesség prolongálása idő előtti bu­
rokrepedésnél a 32. gestatiós hét előtt.
4. Villányi Pál dr., Ferenczi Miklós dr.: 
Transabdominalis chorionboholy mintavé­
tel szövődményei
A Humángenetikai Szakmai Kollégium
— külföldi szervezet panaszos megkeresése 
alapján — szükségesnek tartja kijelenteni 
és közzétenni, hogy a HUM ÁN GENOM 
Kutató és Fejlesztő Kft., melynek szék­
helye: Szeged, Derkovits fasor 2., mint 
profitérdekeltségű vállalkozás, nem tarto­
zik a Humángenetikai Szakmai Kollégium 
felügyeleti körébe, ezért érte semmi néven 
nevezendő felelősséget nem vállal.
GYÓGYSZER HÍRADÓ
Az 1992 novemberében törzskönyvezett 
gyógyszerkészítmények közül (I. rész)
A Sáridon tablettáról:
Fájdalomcsillapító, lázcsillapító hatóanyagok kombinációja kof­
feinnel kiegészítve. Az egyes hatóanyagok aránya biztosítja, hogy 
a hatás megfelelő erősségű legyen és a fájdalmat gyorsan és több 
órán át csillapítsa.
Hatóanyagok: 250 mg paracetamolum, 150 mg propyphena- 
zonum és 50 mg coffeinum tablettánként.
Javallatok: Fájdalom, pl. fejfájás, fogfájás, menstruációs fáj­
dalom, migrén, neuralgia, neuritis, műtét utáni és rheumás fájda­
lom; lázas betegségek (influenza stb.).
Ellenjavallatok: Az adása nem javallt súlyos veseelégtelenség, 
congenitalis glukóz-6-foszfátdehidrogenáz-hiány (haemolyticus 
anaemia), akut májporphyria és a készítmény iránt ismert túlér­
zékenység esetén.
Nem alkalmazható csecsemőknek és iskoláskornál fiatalabb 
gyermekeknek.
Adagolás: Felnőtteknek egyszeri adagja 1 vagy 2 tabletta: is­
koláskorú gyermekeknek tyj—1 tabletta. Az egyszeri adag na­
ponta 3-szor ismételhető.
A tablettát egészben, nagyobb mennyiségű vízzel, vagy más fo­
lyadékkal célszerű bevenni.
Fájdalomcsillapítóknak hosszabb ideig, vagy nagyobb adagban 
történő alkalmazása fokozott orvosi megfontolást igényel.
Mellékhatások: Általában jól tolerálható. Ritkán allergiás 
bőrreakciót okozhat (bőrvörösség, urticaria).
Napi több tabletta bevétele esetén a koffein — az arra érzékeny 
egyéneken — a gyomor-bélcsatorna izgalmát, a központi ideg- 
rendszer ingerlését válthatja ki.
A B eclocort mite, forte aerosolról:
Lokális gyulladásgátló glükokortikoid, mely gátolja a fehérvér­
sejtek és a szöveti macrophagok gyulladásos válaszreakcióit, 
csökkenti a kapillárisok permeabilitását, a lymphocyták, a mo- 
nocyták, az eosinophil és basophil granulocyták számát. A hatás 
kifejlődése időigényes, ezért akut esetben (status asthmaticus) a 
tünetek megszüntetésére nem alkalmas.
A klinikai tünetek jelentős javulása 1—4 hét után következik be. 
Gyorsan szívódik fel, a plazmafelezési ideje 15 óra.
Hatóanyag: 0,010 g, ill. 0,050 g beclomethasonum dipropioni- 
cum palackonként.
A szelep egyszeri megnyomásával 50 /tg, ill. 250 //g hatóanyag­
tartalmú permet távozik a palackból. Egy palackból 200 adag 
permetezhető ki.
Javallatok: Asthma bronchiale, krónikus bronchitis asthmati- 
kus komponenssel.
Ellenjavallatok: Hatóanyaggal szembeni túlérzékenység; 
bronchiectasia; status asthmaticus.
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Óvatosan adható: terhesség (különösen az I. trimeszter), szopta­
tás időszakában, bakteriális, gombás és vírusos eredetű száj- és 
légúti fertőzések esetén.
Adagolás: Beclocort mite aerosol: Felnőtteknek és 12 év feletti 
gyermekeknek naponta 4-szer 1—2 belégzés (200 ßg—400 ßg).
6—12 éves gyermekeknek naponta 2—4-szer 1—2 belégzés 
(100 ßg—400 ßg).
12 év alatti életkorban egy nap alatt a mite aerosolból 8 belégzés- 
nél (0,4 mg) többet alkalmazni nem ajánlatos.
Bedocort forte aerosol: súlyos esetekben felnőtteknek és 12 év 
feletti gyermekeknek naponta 2—3-szor 1 belégzés (500 ßg-1750 
/tg).
Felnőtteknek egy nap alatt a forte aerosolból 4  belégzésnél (1 mg) 
többet alkalmazni nem szabad.
Mellékhatások: Előfordulhat orr-, száj- és torokszárazság, fel­
ső légúti candidiasis. Ritkán bőrkiütés, köhögés, broncho- 
spasmus.
Igen magas napi adag (1,6 mg) 1 hónapon át történő alkalmazását 
követően a kora reggeli plazmakortizol-szint csökkenését (HPA- 
szuppresszió) észlelték.
A Timohexal 0,1%; 0,25% ; 0,5%  szemcseppekről:
Nem szelektív béta-adrenerg blokkoló. Enyhe intrinsic szimpato- 
mimetikus hatással rendelkezik. Membrán-stabilizáló hatása 
nincs. Lokálisan alkalmazva is számolni kell szisztémás hatások­
kal is.
Hatóanyag: 5,0 mg, 12,5 mg, illetve 25,0 mg timololum (timo- 
lolium maleinicum formájában) 5 ml vizes oldatban. Konzervá­
lószer: 0,5 mg benzalkonium-klorid.
Javallatok: A szem belnyomásának csökkentése, megemelke­
dett szembelnyomás, krónikus nyitott zugú glaucoma, aphakiás 
glaucoma esetén.
Szűk zugú glaucomában és glaucoma roham veszélye esetén 
mioticummal együtt adható!
Ellenjavallatok: Asthma bronchiale, krónikus obstruktiv 
légúti megbetegedések.
Bradycardia, II. és III. fokú AV-blokk, cardialis shock, cardialis 
decompensatio.
A hatóanyaggal vagy benzalkonium-kloriddal szembeni túlérzé­
kenység.
Relatív ellenjavallatok: Krónikus bronchitis. Raynaud- 
szindróma, perifériás artériás érszűkület, myasthenia gravis, dia­
betes mellitus.
Adagolás: A szembelnyomás értékétől függően szokásos kez­
dő adagja naponta 2-szer 1 csepp Timohexal 0,1% vagy Timohe­
xal 0,25 % vagy Timohexal 0,5 % szemcseppből a kötőhártyazsák­
ba cseppentve.
A szembelnyomás kívánt értékre való csökkenése után az adag 
csökkenthető, pl. napi 1 csepp a még hatásos koncentrációja 
szemcseppből.
Mellékhatások: Conjunctivitis, szemszárazság, látászavarok. 
A hatóanyag esetleges felszívódását követően szisztémás béta- 
adrenerg blokkoló hatások: palpitatio, arrhythmia, bradycardia, 
AV-blokk, syncope, szívelégtelenség, szívmegállás.
Hypotonia, cerebrovascularis zavar, nehézlégzés, broncho- 
spasmus.
Fejfájás, szédülés, hányinger, bőrtünetek.
Hosszas alkalmazás a cornea érzékenység csökkenését okozhat­
ja, aminek keratitis punctata superficialis lehet a következménye. 
Gyermekeken a helyi alkalmazás mellett is relatíve magas 
timolol-vérszint léphet fel.
Figyelmeztetés: Lágy kontaktlencsét viselők a készítményt 
benzalkonium klorid tartalma miatt nem alkalmazhatják. 
Alkalmazása látászavart okozhat, ezért járművezetéskor, baleseti 
veszéllyel járó munka végzésekor fokozott óvatosság szükséges. 
A készítmény alkalmazása gyermekeknek nem ajánlott. 
Kemény kontaktlencsét a becsepegtetés előtt ki kell venni és csak 
15 perc eltelte után helyezhető vissza.
Terhességben, különösen az első 3 hónapban, vagy szoptatás ese­
tén adásának kockázatát és a várható terápiás előnyt gondosan
mérlegelni kell. Terhességben történő adásáról elegendő tapasz­
talat nem áll rendelkezésre.
Túladagolás, intoxicatio tünetei: súlyos hypotonia, szívelégtelen­
ség, cardiogen shock, bradycardia, mely szívmegálláshoz vezet­
het. Jelentkezhet még légzési panasz, bronchusspasmus, hányás, 
öntudatzavar, generalizált görcsroham.
A túladagolás terápiája: intenzív ellátás, a vitális paraméterek el­
lenőrzése, rendezése. Gyógyszeres kezelésként ajánlható: 
Atropin: 0,5—2 mg intravénás bolusként;
Glukagon: kezdetben 1—10 mg intravénásán, majd 2—2,5 mg 
óránként tartós infúzióként;
/?-sympathomimeticumok a testsúlytól és a hatástól függően: do- 
butamin, izoprenalin, orciprenalin vagy epinefrin.
A terápiával nem befolyásolható bradycardia esetén pacemaker 
alkalmazását kell mérlegelni.
Bronchospasmus esetén /?2-sympathomimeticumokat (aeroszol 
formájában, nem kielégítő hatás esetén intravénásán is) vagy int­
ravénásán aminofillint lehet adni.
Görcsrohamok esetén intravénás diazepam lassú adása javasolt. 
Fokozott figyelmet igényel gyermekeknek, idősebb betegeknek 
és oralis béta-blokkoló-kezelésben is részesülő betegeknek törté­
nő alkalmazása.
A kezelés abbahagyásakor rebound-hatás léphet fel.
Az Elmex 5 0  m l és 500 m l fluidokról:
Két olyan aminfluorid vizes, aromás oldatban levő 1% 
összfluorid-tartalmú kombinációja, melynek affinitása kifejezet­
ten nagy a fog zománcfelszínéhez. Gyorsan és intenzíven segíti 
a fluoridbeépülést, gátolja a baktériumok kolonizációját, vala­
mint a mikroorganizmusok savképződéssel járó anyagcseréjét. 
Az Elmex oldat helyi alkalmazása után a fogzománc fluoridtar- 
talma emelkedik.
Kizárólag fogorvos alkalmazhatja.
Hatóanyag: : 6,07 g olaflurum ( =  0,925% F_ ) és 0,5675 g 
dectaflurum ( =  0,075% F_ ) 50 ml vizes oldatban.
Az 500 ml-es csomagolás 10-szeres hatóanyag-mennyiséget tar­
talmaz.
Javallatok: Fogszuvasodás megelőzése helyi kezeléssel. 
Különösen veszélyeztetett fogzománc felületek (pl. részleges fog­
pótlások és fogszabályozó készülékek alatt) intenzív fluoridos ke­
zelése.
Csiszolt és savval kondicionált zománcfelszínek fluoridálása. 
Érzékeny dentinfelületek — szabaddá vált fognyaki felszínek de- 
szenzibilizálása.
Ellenjavallatok: 5 év alatti kor. Dentincsonkok és mélyen szu­
vas fogak. Szájnyálkahártya-túlérzékenység.
Alkalmazás: Az oldat esetleges lenyelésének elkerülése érde­
kében a kezelés alatt a beteg ülő helyzetben legyen. Nyálszívót 
ás vattatekercses izolálást feltétlenül alkalmazni kell.
Az Elmex oldatot vattagombóccal kell a kezelendő felületre fel­
vinni. 2—3 perc kezelési idő után a beteg öblítsen.
A kezelés önállóan, vagy egyéb fogászati kezelések befejezése­
ként végezhető. A tömésszélek védelme a szekunder caries meg­
előzését is szolgálja. Az ecsetelés évente legalább kétszer is- 
métlendő.
Az alkalmazás előtt és után mért szérumtluorid szintek között 
gyakorlatilag nincs különbség.
Mellékhatás: Előírás szerinti alkalmazás esetén nem is­
meretes.
Figyelmeztetés: Ügyelni kell arra, hogy az oldat, ill. maradé­
ka túl hosszú ideig ne érintkezzen a nyálkahártyával.
Egész fogsorra kiterjedő Elmex oldatos kezelés esetén az alkal­
mazás napján fluorid tabletta nem vehető be.
A Valbil kapszuláról:
A febuprol dózisfüggő hatású koleretikum. Hatását a litogen in­
dex kóros változása nélkül fejti ki. Nemcsak az epében lévő víz 
mennyiségét, hanem valamennyi komponensének termelését fo­
kozza. Az epeutakon spazmolitikus hatású. Az emelkedett ko­
leszterin és triglicerid szintet csökkenti. Gyorsan és gyakorlatilag
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teljesen felszívódik, illetve metabolizálódik. A vérben, vizelet­
ben, székletben és epében csak metabolitjai mutathatók ki: p- 
hidroxi-febuprol, szulfát és glukuronid származékok. A metabo- 
litok eliminációja kétfázisos. Az eliminációs felezési idő 2,8 óra. 
A metabolitok esetleges kumulációja okozta nem várt mellékha­
tást nem észleltek. 70 ttkg-os betegben 100 mg-os adag kb. 
70%-ban kötődik a humán albuminhoz. A farmakológiai vizsgá­
latokban csekély toxicitást mutatott.
Hatóanyag: 100 mg febuprolum kapszulánként.
Javallatok: olyan epepanaszok, melyek az epeképzés és 
-elfolyás provokálására javulnak:
— nyomásérzés a hasban,
— teltségérzés,
— meteorizmus (haspuffadás)
— étkezés utáni émelygés
— esetenkénti hányás
— székrekedés
Ellenjavallatok: Súlyos májműködési zavarok, krónikus máj­
betegségek akut fázisa, pl. krónikus aktív (agresszív) hepatitis, 
epeút elzáródás, epehólyag gennyesedés, bélelzáródás, akut 
gyulladásos máj-, epeút- és bélmegbetegedések, a gyomor- 
béltraktus fekélyes és tumoros betegségei.
Terhesség első harmada és szoptatás.
Epekő okozta görcs oldására nem alkalmazható.
Adagolás: Szokásos adagja felnőtteknek napi 3-szor 1 kapszu­
la szétrágás nélkül, kevés vízzel étkezéskor.
Mellékhatások: Alkalmanként enyhe hashajtó hatás, ami 
gyakran kívánatos is. Hasmenés esetén a gyógyszer szedését abba 
kell hagyni. Hosszabb ideig tartó hasmenés folyadék és só (külö­
nösen kálium) vesztést okozhat.
A Jatrox tablettáról és a Jatrox S szuszpenzióról:
A bizmut szubszalicilát kifejezett antibakteriális hatással rendel­
kezik a Helicobacter pylorival szemben. Ennek a kórokozónak 
jelentős szerepe van a krónikus gastritis, valamint a gyomor- és 
nyombélfekély patogenezisében. Széles körű antivirális és anti­
bakteriális hatással rendelkezik a hasmenést okozó fertőző ágen­
sekkel szemben is. A nyálkahártya glikoproteinjeivel és mukopo- 
liszacharidjaival komplexet alkot. Bevonja a gyomor- és 
bélnyálkahártyát, és ezáltal védi különféle ártalmakkal szemben. 
A bizmut szubszalicilát a gyomorban pH 3,0-nál savanyúbb kö­
zegben igen gyorsan hidrolizálódik nehezen oldódó bizmutoxi- 
kloriddá és szalicilsavvá. A bizmutsó egyenletesen oszlik el a 
gyomor nyálkahártyáján az antrumban és a fundusban egyaránt, 
és koncentrációja a bevétel után legalább 3 órán át meghaladja a 
Helicobacter pylori-ellenes minimális gátlóértékeket.
Egy tabletta 173 mg, illetve 15 ml szuszpenzió (1 tasak) 157,5 mg 
bizmutot tartalmaz, ennek kb. 0,01%-a szívódik fel, a többi a 
széklettel ürül ki. Szokásos adagolás esetén még 3—4 hetes alkal­
mazás után is a toxikus érték (100 pg/\) egy tizede alatt marad a 
bizmut-plazmaszint: hasonlóképpen alacsony és ezért veszélyte­
len a plazmaszint a rövid ideig tartó, nagy dózisú kezelés során 
is. A hatóanyag szalicilát része az egyéb szalicilét készítmények­
hez hasonló módon szívódik fel. A felszívódott minimális 
mennyiségű bizmut a vesén át ürül. A fel nem szívódott rész a 
vékonybélben bikarbónát-, ill. foszfátsóvá, majd a colonban lévő 
baktériumflóra által termelt kénhidrogénnel vízben oldhatatlan, 
fekete színű bizmutszulfiddá alakul. Ez a termék adja a széklet 
fekete színét.
Hatóanyag: 300 mg, ill. 273 mg bismuthum subsalicylicum 
tabl.-ánként, ill. tasakonként.
Javallatok: Gyulladásos gyomor- és bélmegbetegedések (pl. 
gastritis, diarrhoea), peptikus fekély.
Alkalmazása különösen javallt Helicobacter pylori pozitív ese­
tekben:
— nem fekélyes dyspepsia tünetcsoportban a tünetek enyhítése, 
ill. megszüntetése.
— nyombélfekély betegségben a kiújulás megelőzése. 
Ellenjavallatok: Beszűkült vesefunkció. Amennyiben a diar­
rhoea felnőtteknél 2, gyermekeknél 1 napnál tovább tart vagy láz­
zal társul, a diagnózist és a kezelést felül kell bírálni.
Adagolás: Gastritisben és ulcusban felnőtteknek napi 3-szor 
1—2 tabl. vagy 1—2 tasak. A kezelés rendszerint 3—4 hétig tart, 
de 8 hetet semmiképpen sem lépheti túl. Újabb kezelés előtt leg­
alább 8 hétnek kell eltelnie, ezalatt semmiféle bizmuttartalmú ké­
szítmény nem szedhető.
Hasmenésben az alábbi adagolás javallt:
egyszeri adag maximális napi adag
felnőtteknek 2 tabl. vagy 2 tasak 8-szor 2 tabl. vagy tasak
gyermekeknek 
10—14 évig 1 tabl. vagy 1 tasak 8-szor 1 tabl. vagy tasak
6—10 évig V2 tabl. vagy 8-szor V2 tabl. vagy
2 teáskanál szusz- 8-szor 2 teáskanál szusz-
penzió penzió
3—6 évig 1 teáskanál szusz- 8-szor 1 teáskanál szusz-
penzió penzió
Hasmenésben az egyszeri adag '/2 vagy 1 óránként vehető be, a 
nap folyamán nem több, mint 8 alkalommal, nem túllépve a meg­
adott maximális napi adagot.
Gastritisben és ulcusban a gyógyszer lehetőleg üres gyomorba 
kerüljön. Bevétele ne az étkezésekkel legyen kapcsolatos, vagyis 
a gyógyszert az étkezések közötti időben, ill. lefekvés előtt aján­
latos bevenni.
A tablettát teljesen szétrágva, folyadékkal kell lenyelni. A szétrá- 
gatlan tabletta nemcsak hatástalan, hanem bélelzáródást is okoz­
hat. Akiknek a tabletta szétrágásával nehézségük van, szuszpen­
zió alkalmazása javallt. Ez vonatkozik általában az idős és 
protézissel rendelkező betegekre.
A tasakból a szuszpenziót vagy közvetlenül a szájba vagy kanálba 
nyomva lehete bevenni. Egy tasak 15 ml szuszpenziót tartalmaz 
és 1 teáskanál 5 ml szuszpenziónak felel meg.
Mellékhatások: A széklet, és néha a nyelv fekete elszíneződé­
se. Ez az elváltozás ártalmatlan és a készítmény alkalmazásának 
abbahagyása után magától megszűnik.
Igen ritkán, különösen nagy adagokkal történő hosszas kezelés 
esetén neurológiai mellékhatások: tudatzavar, intenciós tremor, 
járási zavarok. Ezek a kezelés abbahagyására spontán megszűn­
nek. Az adagolás pontos betartásával a neurológiai mellékhatá­
sok gyakorlatilag kizárhatók.
Megjegyezzük, hogy a gyógyszerkölcsönhatásokra, az elővigyázatossági 
intézkedésekre (figyelmeztetések), a tárolásra és a csomagolásra vonat­
kozó részletes tájékoztatást a gyógyszeralkalmazási előírás tartalmazza.
Németh György — OGYI
Az O rszágos G yógyszerészeti In téze t 1992. novem ber 30-i h a tá lly a l az  a lább i gyógyszerkészítm é­
nyek fo rga lom ba h o z a ta li engedélyét v isszavonta és a  törzskönyvból törölte:
Acignost injekció (Germed) Cytonal injekció (Germed)
Cyclophosphamid 50 mg drazsé (Germed) Epsilonaminocapronsav injekció (Germed)
Cyclophosphamid 200 mg injekció (Germed) Pharodoran pálcikák (Germed)
Megjegyezzük, hogy a törzskönyvből törölt gyógyszerkészítmények a lejárati idejük végéig gyógyászati célra felhasználhatók.
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Beclocort mite aerosol Polfa-Poznan Beclomethasonum dipropionicum 10,0 mg Glucocorticoid




(Timololium maleinicum form.) 
(konz. Benzalkonium chloratum)






(Timololium maleinicum form.) 
(konz. Benzalkonium chloratum)






(Timololium maleinicum form.) 
(konz. Benzalkonium chloratum)
25,0 mg Non-szelektív béta 
receptor blockoló 
szemcsepp










Valbil kapszula Rohm Febuprolum 100 mg Cholereticum
Jatrox tabletta Rohm Bismuthum subsalicylicum 
(megfelel 173 mg bizmutnak)
300 mg Pepticus ulcus- 
ellenes szer
Jatrox S szuszpenzió Rohm Bismuthum subsalicylicum 
(megfelel 157,5 mg bizmutnak)
273 mg/15 ml szuszp. Pepticus ulcus 
ellenes szer




























Rytmonorm 150 mg filmtabletta Knoll Propafenonium chloratum 150 mg Antiarrhythmicum
Rytmonorm 300 mg filmtabletta Knoll Propafenonium chloratum 300 mg Antiarrhythmicum
Rytmonorm injekció (20 ml) Knoll Propafenonium chloratum 70 mg Antiarrhythmicum





Etaretin injekció (1 ml) Etapharm DHA (dokozahexaénsav) tart.
foszfolipidek
(lásd a részletes ism.)
5,0 mg Sertésretina 
extractum tart. 
injekció





Isopto Cetapred szuszpenziós 
szemcsepp (5 ml)



















Quamatel 10 mg filmtabletta Richter Famotidinum 10,0 mg H2 receptor 
antagonista
Quamatel 20 mg filmtabletta Richter Famotidinum 20,0 mg H2 receptor 
antagonista
Quamatel 40 mg filmtabletta Richter Famotidinum 40,0 mg H > receptor 
antagonista
Megjegyezzük, hogy a törzskönyvezett gyógyszerkészítmények csak az Országos Gyógyszerészeti Intézet forgalomba hozatali engedélyével — a Népjóléti 
Közlönyben történő kihirdetés után — kerülhetnek forgalomba.









A  M erck  S h a r p  & D o h m e *  b e m u ta tja
a M e v a c o r  t
( l o v a s t a t i n ,  M S O )
*  A MEVACOR
a HMG-CoA reduktáz enzim gátlása útján 
csökkenti az endogén koleszterinszintézist.
*  A MEVACOR
az LDL-receptor aktivitás fokozása által 
csökkenti a keringő vér LDL-koleszterin szintjét.
a h y p e rc h o le s te r in a e m ia  k e z e lé s é re
A M E V A C O R  j a v a s o l t  p r i m e r  h y p e r c h o l e s t e r i n a e m i á b a n  
s z e n v e d ő  b e t e g e k  s z á m á r a ,  a m i k o r  a  d i é t a  é s  e g y é b  n e m  
g y ó g y s z e r e s  k e z e l é s  ö n m a g á b a n  e l é g t e l e n .
A M E V A C O R  j a v a s o l t  t o v á b b á  k o m b i n á l t  h y p e r c h o l e s t e r i n a e m i a
é s  h y p e r t r i g l y c e r i d a e m i a  a z o n  e s e t e i b e n ,  m e l y e k b e n  a  h y p e r c h o l e s t e r i n a e m i a
d o m i n á l .
Az első
HMG-CoA reduktáz gátló 
Magyarországon
A rész le tes tájékoztatót a következő oldalon található alkalm azási elöirat tartalm azza.
M E R C K  S H A R P  & D O H M E  IN C ., a tt i lía te  o l M E R C K  & C O ., IN C ., R a h w a y , N. J „  U .S .A .
t R e g is te re d  T ra d e m a rk  o f  M E R C K  & C O ., IN C ., R a h w a y , N. J., U .S .A . 
C o p y r ig h t  M E R C K  S H A R P  & D O H M E  ID E A  IN C .,1992. A ll r ig h ts  re s e rv e d .  
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A  M SD
M evacor
( l o v a s t a t i n ,  M S D )
A  M E V A C O R  (lovastatin, M S D ) a  megfelelő nyitott hidroxisavnak az 
inaktív lakton formája, am e ly az endogén koleszterin szintézis  hatásos 
gátlója, és ezáltal koleszterincsökkentő szer.
A  gyomor-béltraktusból történő felszívódás után a M E V A C O R  könnyen 
hidrolizálódik nyitott hid roxysaw á, amely kompetitiv gátlója a  3-hidroxi-3- 
metilglutaril-coenzim-A (H M G -C o A ) reduktáznak. Ez az enzim , amely a 
koleszterin bioszintézis korai, meghatározó fázisát katalizálja. Ennek kö­
vetkeztében klinikai vizsgálatok szerint a  M EVACO R csökkenti a z  össz- 
plazma-koleszterint, valam int a  low-density lipoprotein (LDL) és a  very low- 
density lipoprotein (VLDL) koleszterin koncentrációját. Ezen túlmenően a 
M E V A C O R  mérsékelten em eli a  high-density lipoproteint (HDL-koleszterin) 
és  mérsékelten csökkenti a  p lazm a triglicerid szintet.
A  M EVACO R aktív metabolitja a  HMG -CoA-reduktáz specifikus gátlója, 
mely enzim a H M G -C o A  m evalonáttá történő átalakulását katalizálja. Mi­
vel ez  az átalakulás a koleszterin-bioszintézis korai fázisa, a  M E V A C O R - 
kezelés során nem várható potenciálisan toxikus szteroidok felszaporo­
dása. A  H M G -C o A  emellett teljes egészében visszaalakul acetyl-CoA-vá, 
am ely a  szervezet sokféle bioszintetikus folyamatában vesz részt.
S zájon át történő adagolás esetén állatkísérletekben a  lovastatin magas 
szelektivitású volt a  m ájban, ahol lényegesen m agasabb koncentrációt 
ért el, mint az egyéb szövetekben. A  lovastatin extenzív first-pass meta- 
bolizmuson esik át a  m ájban, mely elsődleges tám adáspontja, majd ezt 
követően az epével választódik ki.
A  M E V A C O R  hatékonyságát megvizsgálták primer hypercholesterin- 
aem iában, amikor a  diétás kezelés hatékonysága ön m agában nem volt 
kielégítő. A  M EVACO R igen hatásosan csökkenti a z  ossz- és a z  LDL- 
koleszterint familiáris heterozygota, ill. nem familiáris hypercholesterin- 
aem iákban, valamint kevert hyperlipidaemiákban, abban a z  esetben, ha 
a  koleszterin-em elkedés igényel kezelést. Kéthetes keze lés  után már 
szám ottevő terápiás válasz figyelhető meg, a  hatás m axim um a 4 - 6  héten 
belül jelentkezik, és fennm arad a  kezelés folyamán.
A M E V A C O R  hatékonynak bizonyult a  szövődménymentes, m egfelelően  
beállított insulin-dependens (I. típus) és nem insulin-dependens (II. típus) 
diabeteses betegekben, akiknek primaer hyperchoesterinaem iájuk van. 
A vérzsírszint csökkenésének mértéke a nem diabeteses betegeknél 
leírtakhoz hasonló volt. A  vércukorszintet a  lovastatin nem  befolyásolta 
hátrányosan.
JAVALLATOK
-  A z  emelkedett ossz- és LD L koleszterin szint csökkenése primaer 
hypercholesterinaem iában szenvedő betegekben, ha a  d ié ta  és egyéb 
nem  gyógyszeres kezelés nem  kielégítő. A M E V A C O R  csökkenti az 
összkoleszterint és a z  LD L koleszterint, valamint em eli a  HDL  
koleszterint, ilymódon a  M E V A C O R  csökkenti az összkoleszterin /HDL  
koleszterin és az LD L /H D L koleszterin arányt.
-  A  magas koleszterinszint csökkentése kombinált hypercholesteri- 
naem ia és hypertrigliceridaemia esetén, ahol a  hypercholesterinaem ia  
a  fő terápiás probléma.
ADAGOLÁS ÉS ALKALMAZÁS
A beteget standard, koleszterinszint-csökkentő diétára kell állítani a  
M E V A C O R  adása előtt, és ezt a diétát a  kezelés során fenn kell tartani. 
A szokásos kezdő adag á lta lában napi 20 mg egy alkalom m al, a z  esti 
étkezéssel. Napi egyszeri adag a z  esti étkezéskor hatásosabbnak  
bizonyult, mint a  hasonló adag  a  reggeli étkezéskor, fe ltehetően azért, 
m ert a  koleszterin főként é jjel szintetizálódik. Amennyiben szükséges, az 
adagok módosítása nem kevesebb, mint négyhetes időközökben  
történhet, a  maximálisan adható napi dózis 80 mg egy adagban , vagy  
m egosztva a  reggeli és esti étkezéskor. A megosztott adag (2 x  naponta) 
kissé hatásosabbnak látszik, m int a  napi egyszeri adag.
A zoknak a betegeknek, akik immunoszuppresszív szereket szednek a  
lovastatinnal együtt, a  m axim álisan javasolt adag napi 20  mg. A  M E V A ­
C O R  adagja csökkentendő, ha a z  LDL koleszterin szint 75  m g /100  ml 
(1 ,9 4  mmol/L) alá esik, vagy  a z  össz-plazma-koleszterin szint 140  
m g /100  ml (3 ,6  mmol/L) a lá  esik.
E G Y Ü T T E S  KEZELÉS:
A M E V A C O R  önmagában is hatásos szer, de együtt adh ató  epesav  
sequestransokkal.
A D A G O L Á S  V E SE E L É G TE L E N S É G B E N :
M ivel a  M E VACO R nem választódik ki számottevően a veséb en, az adag 
m ódosítása nem szükséges a  mérsékelt veseelégtelenségben szenvedő  
betegeknél. Súlyos veseelégtelenségben szenvedő betegeknél (kreatinin 
c learance < 30 ml/perc) napi 2 0  m g-nál nagyobb adagok a dása gondosan  
mérlegelendő. Amennyiben mégis szükséges, kellő óvatossággal 
alkalm azandó. (Ld. F IG Y E L M E Z T E T É S , Izomhatások)
ELLENJAVALLATOK
-  A  szer bármely a lkotóelem ével szembeni túlérzékenység.
-  A ktív májbetegség, vagy tisztázatlan eredetű, tartós szérum  transz- 
am ináz emelkedés.
-  Terhesség és szoptatás. (Ld. F IG Y ELM EZTETÉS)
FIGYELMEZTETÉS
A m ájra gyakorolt hatások:
A kezdeti klinikai vizsgálatok során néhány betegnél szám ottevő  
transzam ináz emelkedést észle ltek (több mint háromszorosát a  normális 
felső értéknek) általában 3 -1 2  hónappal a MEVACO R kezelés m eg kez­
dése  után, de sárgaság és egyéb klinikai jelek vagy tünetek m eg jelenése  
nélkül. Hypersensitivitás jelei nem  mutatkoztak. Az egyik ilyen betegben
májbiopsiát végeztek, ami enyhe focalis hepatitist mutatott ki. Néhány 
beteg májfunkciós értékei már a  lovastatin-kezelés előtt is eltértek a 
normálistól, m ások nagy mennyiségű alkoholt fogyasztottak. Azoknál a 
betegeknél, akiknél emelkedett transzam ináz-szint miatt a  kezelést 
m egszakították vagy befejezték, beleértve azt a  beteget is, akiben 
májbiopsiát végeztek, a  transzamináz szint lassan a kezelést megelőző 
szintre csökkent.
A lovastatin egy széleskörű, 48 hetes klinikai vizsgálata során (EXCEL- 
vizsgálat), m elyben 8245  beteg vett részt, a  szérum  transzam inázok  
jelentős em elkedésének (több, mint a  normális felső határérték három­
szorosa) e lőfordulási gyakorisága folyamatos ellenőrzés m ellett 0,1 %  volt 
a placeboval kezelt csoportban, lovastatinnal kezelt betegeknél pedig 
0 ,1%  volt napi 20  mg-nál, 0 ,9%  volt napi 40  m g-nál és 1 ,5%  volt napi 80 
mg-nál.
Transzam ináz vizsgálat javasolt a  kezelés m egkezdése előtt és idősza­
kosan azt követően is, különösen olyan betegeknél, akiknél a  májfunkciós 
vizsgálat eredm énye eltér a normálistól, ill. azoknál, akik nagy 
mennyiségű alkoholt fogyasztanak.
Amennyiben a  szérum transzamináz szint a  normális felső érték 
háromszorosára emelkedik, a  M E VACO R kezelés kockázatát össze kell 
vetni a  várható előnyökkel. A  transzamináz m éréseket azonnal meg kell 
ismételni, és am ennyiben az emelkedés tartós vagy progresszív, a 
kezelést fel kell függeszteni. Mint egyéb lipidcsökkentő szerek esetén is, 
mérsékelt transzam ináz emelkedést (kevesebb mint háromszorosát a 
normális felső értéknek) jelentettek a M E V A C O R  kezelés során. (Ld.: 
M ELLÉK H A TÁ SO K ) Ezek a változások általában a  M E V A C O R  kezelés 
m egkezdése után röviddel jelentkeztek, rendszerint átm enetiek voltak és 
nem jártak tünetekkel, a  kezelés felfüggesztése nem vált szükségessé. A 
szert óvatosan kell alkalmazni olyan betegekben, akiknek korábban 
m ájbetegségük volt. Aktív májbetegségben a M E V A C O R  alkalm azása  
ellenjavallott. (Ld.: ELLENJAVALLATOK)
IZO M H A T Á S O K
Lovastatinnal kezelt betegekben gyakran fordul elő a  kreatin foszfokináz 
(CPK) szint átm eneti, enyhe em elkedée, de ennek klinikai jelentősége 
rendszerint nincs. Myalgia szintén társulhat a  lovastatin kezeléshez. 
Myopathia ritkán fordul elő, és minden olyan betegnél gondolni kell rá, 
akinél diffúz myalgia, izomérzékenység vagy gyengeség és/vagy kife­
jezett kreatin foszfokináz emelkedés (a normál felső érték 10-szerese) 
jelentkezik.
Akut veseelégtelenséghez vezető súlyos rhabdomyolysisről is beszá­
moltak. A lovastatin kezelést meg kell szakítani, ha jelentős CPK-emel- 
kedés jelentkezik, vagy ha myopathia diagnózisa vagy gyanúja áll fenn. 
A legtöbb beteg, akinél myopathia alakult ki, ideértve a  rhabdomyolisist 
is, imm unoszuppresszív kezelésben részesült, am ely cyclosporint is 
tartalmazott, vagy a lovastatin mellett gemfibrozilt, vagy lipidcsökkentő 
dózisban niacint (nicotinsav) kapott.
Az érintett betegek egy részének már korábban is fennálló veseelég­
telensége volt, általában régi keletű diabetes következm ényeként. Rhab- 
domyolisisről szám oltak be veseelégtelenséggel vagy anélkül, amikor 
súlyos állapotú betegeknek lovastatint és erythromycint egyidejűleg 
adtak. Klinikai vizsgálatokban az im m unoszuppresszív (cyclosporin) 
kezelésben lévő betegek 30% -ánál alakult ki m yopathia a  lovastatin 
kezelés m egkezdése után, egy éven belül. A megfelelő érték gemfibrozil 
együttes adásakor 5% , niacin együttes adásakor 2% . N em  ismert, hogy 
hasonló veszélye van-e  a lovastatin és más fibrátok együttes adásának. 
A fentiek a lapján a lovastatin im munoszuppresszív szerekkel, fibrátokkal 
vagy lipidcökkentő dózisú nikotinsavval történő együttes adása esetén 
gondosan mérlegelendő a kezelés kockázata, ill. a  várható terápiás 
haszon. A m yopathia előfordulása kb. 0 ,1%  volt azoknál a  betegeknél, 
akik egyidejűleg nem kaptak ilyen kezelést.
Egy széles körű, 48  hetes placebo-kontrollált klinikai vizsgálat során 
(EXCEL vizsgálat), melyben 8245 beteg vett részt, a  napi 20 mg 
lovastatint szedő betegek között egyetlen myopathia sem  fordult elő. Öt 
nagyobb dózisú lovastatint szedő betegnél (<0 ,1% , 1 beteg napi 40 mg- 
ot, 4  beteg napi 2 x 4 0  mg-ot kapott) alakult ki m yopathia (izomtünetek, 
CPK szint >  10-szerese  a normális felső határnak). Gyakorlatilag egyet­
len (<0,1% ) beteg sem  részesült egyidejű cyclosporin, gemfibrozil vagy 
lipidcsökkentő dózisú niacin kezelésben.
Hat, szívátültetésben átesett betegben im m unoszuppresszív szereket, 
köztük cyclosporint, valam int egyidejű 20 mg/nap lovastatin kezelést al­
kalmaztak. A  lovastatin aktív metabolitjainak átlagos plazmakoncentráci­
ója a  várt szint négyszeresére emelkedett. Ebben a  csoportban az alkal­
mazott dózishoz képest számottevően nagyobb volt a  terápiás válasz is. 
A lovastatin aktív metabolitjainak megemelkedett plazm aszintje és a 
myopathia je lentkezése közötti nyilvánvaló összefüggés miatt immun- 
szuppresszív kezelésben részesülő betegeknél a lovastatin napi dózisa 
nem haladhatja m eg a  20 mg-ot. (Ld.: A DA G O LÁS) M ég ebben a dó­
zisban is gondosan mérlegelendő a várható kockázat, ill. haszon.
A  M E V A C O R  kezelést átm enetileg fel kell függeszteni minden olyan 
betegnél, akinél myopathiára utaló akut, súlyos állapot áll fenn, vagy 
akinél rhabdomyolisisre és következményes veseelégtelenségre hajla­
mosító kockázati tényező észlelhető, mint pl. súlyos, akut infectio, hypo­
tonia, nagyobb sebészeti beavatkozás, trauma, súlyos anyagcsere-, 
endokrin- vagy elektrolitzavar és kezeletlen epilepsia.
A  beteget fel kell világosítani, hogy azonnal forduljon orvoshoz váratlan 
izomfájdalom, érzékenység, vagy izomgyengeség esetén -  különösen, 
há ezt rosszullét vagy láz kíséri.
S ZE M É S ZE TI V IZ S G Á L A T O K
Az öregedés következtében mindennemű gyógyszeres kezelés nélkül is e- 
melkedik a  lencsehomályok gyakorisága. Hosszútávú klinikai vizsgálatok 
nem mutatták ki, hogy a  lovastatin az emberi szemlencsére káros lenne.
H A S Z N Á LA T A TE R H E S S É G  ALA TT
M E VACO R szedése terhesség esetén ellenjavallott.
Az atherosclerosis krónikus folyamat, és a lipidcsökkentő szerek ter­
hesség alatti felfüggesztése nem befolyásolja a  hypercholesterinaemia 
hosszútávú kezelésének  eredményeit. Továbbá a koleszterin és a ko­
leszterin-bioszintézis út egyéb termékei fontos alkotóelem ei a  foetus
fejlődésének, beleértve a  sejtfal és a  szteroid hormonok szintézisét. Mivel 
a H M G -C o A  reduktáz inhibitorok, mint a  M E VACO R is, képesek a  
koleszterin-szintézis és egyéb koleszterin-bioszintézis során keletkező  
term ékek csökkentésére, terhesség alatt a  M EVACO R magzati károso­
dást okozhat. Nincs adat a M E V A C O R  terhes nőkben történő alkal­
m azásáról. (Ld.: ELLEN JAVALLATOK) M E V A C O R -t csak abban az  
esetben adjunk fogam zóképes korban lévő nőknek, ha a teherbeesés  
nagym értékben valószínűtlen.
H a  a beteg a M E VACO R szedése közben teherbe esik, a  kezelést 
azonnal fel kell függeszteni és a  beteget fel kell világosítani az esetleges  
magzatkárosodás veszélyéről.
S Z O P T A T Ó  A N Y Á K
A M E V A C O R  kiválasztódása az emberi anyatejbe nem ismert. Mivel sok 
gyógyszer kiválasztódik az anyatejbe, és mivel a  MEVACO R potenciá­
lisan súlyos mellékhatásokat okozhat, a  M E V A C O R -t szedő nők nem  
szoptathatnak. (Ld.: ELLEN JAVALLATOK)
G Y E R M E K G Y Ó G Y Á S Z A T I A L K A L M A Z Á S
A gyógyszer hatékonysága és biztonságos alkalm azhatósága gyer­
mekekben még nem bizonyított.
ID Ő S  B E TE G E K
Egy 60  évnél idősebb betegekben végzett, ellenőrzött vizsgálatban a  
lovastatin hatékonysága a  populáció egészénél találthoz hasonló volt, és  
nem volt számottevő növekedés a klinikai vagy laboratóriumi m el­
lékhatások gyakoriságában.
H O M O Z Y G O T A FA M ILIA R IS  H Y P E R C H O LE S TE R IN A E M IA
A ritka homozygota familiaris hypercholesterinaem iában szenvedő b e ­
tegekben a M E V A C O R  kevésbé volt hatásos, feltehetően amiatt, hogy 
ezeknek a betegeknek nincsenek m űködő LDL-receptorai. A  M E V A C O R  
ezekben a homozygota betegekben nagyobb valószínűséggel emeli a  
szérum  transzam ináz értéket. (Ld.: M E LLÉK HATÁ SO K)
H Y P E R T R IG LY C E R ID A E M IA
A M E V A C O R  csak szerény triglycerid csökkentő hatással rendelkezik, 
ezért nem  javasolt olyan kórképekben, am elyekben a hypertriglicery- 
daem ia oko zza  a  legfőbb eltérést. (Úgymint: I., IV ., V. hyperlipidaemia.)
GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK
Imm unoszuppresszív szerek, gemfibrozil, niacin (nicotinsav), erythro­
mycin. (Ld.: F IG Y E LM E ZTETÉ S  -  Izomhatások)
K U M A R IN  S ZÁ R M A ZÉ K O K
Egyes betegeknél a lovastatin és kumarin anticoaguláns együttes al­
kalm azása a prothrombin idő megnyúlását okozhatja. Anticoagulánsok 
szedése esetén a  prothrombin időt meg kell határozni a  lovastatin kezelés  
m egkezdése előtt, valamint ezt követően ellenőrizni kell olyan időkö­
zönként, am ely a  kumarin anticoaguláns kezelésnél általában javasolt.
MELLÉKHATÁSOK
A M E V A C O R  általában jól tolerálható, a  mellékhatások legtöbbször 
enyhék és átm enetiek.
Ellenőrzött klinikai vizsgálatok során azok  a mellékhatások, amelyek  
esetlegesen, valószínűleg vagy bizonyosan a gyógyszer szedésével 
kapcsolatosak és 1%-nál nagyobb gyakorisággal jelentkeznek, a  kö­
vetkezők: flatulencia, hasmenés, székrekedés, hányinger, szédülés, 
izomgörcs, myalgia, homályos látás, dyspepsia, fejfájás; bőrkiütés és 
hasi fájdalom . A zok a betegek, akiknél aktív kontrollszereket alkalmaztak, 
hasonló vagy gyakoribb gastrointestinalis mellékhatásokat jeleztek, 
Egyéb m ellékhatások 0 ,5% -1% -o s  előfordulással: fáradtság, pruritus, 
szájszárazság, álmatlanság, alvási zavarok és dysgeusia. Myopathia és 
rhabdomyolysis ritkán fordult elő.
Az E X C E L vizsgálat szerint, mely egy 48  hetes, placebo-kontrollált, 
kiterjesztett lovastatin vizsgálat volt, a  mellékhatások gyakorisága 
m egegyezett a  korábbi vizsgálatokban észleltekkel és nem különbözött 
szám ottevően a  gyógyszeres és a placebo csoportban.
Az alábbi mellékhatásokról szám oltak be a gyógyszer forgalomba 
kerülése óta: hepatitis, cholestasisos sárgaság, hányás, anorexia, p a ­
resthesia és pszhichés rendellenességek, mint pl. szorongás, erythemia 
multiforme, beleértve a Stevens-Johnson szindrómát (toxikus epider­
malis necrolysis).
A  következő, nyilvánvalóan túlérzékenységi tünetegyüttes ritkán fordult 
elő, m elyben az alábbi eltérések közül egy vagy több észlelhető: 
anaphylaxia, agioödéma, lupus-szerű szindróma, polymyalgia rheuma­
tica, thrombocitopenia, leukopenia, haem olitkus anaemia, ANA-poziti- 
vitás, gyorsult süllyedés, arthritis, arthralgia, urticaria, asthenia, fotoszen- 
zivitás, láz, kipirulás, hidegrázás, légszomj, rossz közérzet.
L A B O R A T Ó R IU M I V IZS G Á LA TI E R E D M É N Y E K
A jelentős és tartós szérum transzam ináz emelkedés ritka. (Ld.: 
F IG Y E L M E Z T E T É S ) Egyéb májfunkciós vizsgálati eltérésekről is be­
számoltak, m int szérum alkalikus foszfatáz és bilirubin emelkedés. 
Megfigyelték a szérum kreatin foszfokináz (C PK ) szint emelkedését is 
(amely a C P K  nem szív eredetű frakciójából származik). Ez általában 
enyhe és átm eneti volt, számottevő em elkedést ritkán észleltek. (Ld.: 
F IG Y E L M E Z T E T É S  -  Izomhatások)
TÁROLÁS
Jól zárható, fényt át nem eresztő tartályban, 30  °C  alatt tárolandó.
TÚLADAGOLÁS
Az általános irányelvek mérvadóak, a  májfunkciók monitorozása szük­
séges. Ö t egészséges, önként jelentkező szem ély kapott 200  mg-ig 
lovastatint egy adagban anélkül, hogy klinikai jelentőségű mellékhatást 
észleltek volna. Egyik betegnél sem alakult ki specifikus tünet, és a 
túladagolás minden következmény nélkül lezajlott. A  maximális adag 5 -6  
g volt. További tapasztalatokig a  M E V A C O R  túladagolásának kezelésére  
speciális teráp ia nem javasolt. A  lovastatin és metabolitjai dialyzálható- 
sága em berben jelenleg nem ismert.
A  M e r c k  S h a r p  &  D o h m e  L a b o r a t o r i e s  f ö l f e d e z é s e
R e n i t e c
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M  M SD
R enitec
(enalapril maleate, MSD)
A R E N IT E C  tabletta (enalapril maleat, M S D ) két aminosav -  az L-alanin 
és  a z  L-prolin -  származékának, az enalaprilnak a  m aleat sója. Szájon át 
történő alkalm azása során a R E N IT E C  gyorsan felszívódik, majd 
enalaprillá  hidrolizálódik, ami igen specifikus, hosszú hatású, nem - 
szulfídril angiotenzin konvertáló enzimgátló szer.
A  R E N IT E C  alkalm azása javallott a  hypertonia betegség valam ennyi 
súlyossági fokában, valamint renovascularis hypertoniában. Használható  
ön m agában bevezető kezelésként, vagy kombinációban más anti- 
hypertenzív készítményekkel, elsősorban diuretikumokkal.
A  R E N IT E C  ajánlott a  pangásos keringési elégtelenség kezelésére is. A 
multicentrikus, kettős vak, placebo vizsgálatban, melyben 253 pangásos  
keringési e légtelenségben (N Y H A IV . stádium ) szenvedő beteg vett részt, 
a R E N IT E C , mint a  hagyományos kezelés kiegészítője, kimutathatóan  
je lentősen csökkentette a halálozást és enyhítette a panaszokat.
KLINIKAI ELŐNYÖK
A R E N IT E C  alkalm azható a speciális körültekintést igénylő betegeknél is, 
akik a  következőkben szenvednek: keringési elégtelenség, ischemiás 
szívbetegség, öregség, struma, asthm a, diabetes vagy obstruktiv légúti 
betegség.
H Y P E R T O N IA
A R E N IT E C  általában önmagában hatékony a  hypertonia minden sú­
lyossági fokozatának kezelésében. Amennyiben kiegészítő gyógyszerelés 
szükséges a vérnyomás csökkentésére, a  RENITEC együtt adható  
diuretikum mal és/vagy bétablokkolóval. A  R E N IT EC  kimutathatóan mini­
malizálta a  thiazid okozta hypokalaemia és hyperuricaemia kialakulását.
A  R E N IT E C  egy speciális fiziológiai mechanizmust módosít, a renin- 
angiotenzin-aldoszteron rendszert, mely fontos szerepet játszik a  vér­
nyom ás szabályozásában. Rendkívül speciális hatásmódjának köszön­
hetően a  R E N IT E C  általában jól tolerálható, nem befolyásolja a  fizikai és  
szellem i tevékenységet. Szubjektív tünetek, m int pl. rossz közérzet, ká- 
bultság, nem  je llem zőek a R E N IT E C -re . Ezen mellékhatások relatív  
hiánya miatt a  R E NITEC nem rontja a beteg életminőségét.
A  szájon át alkalmazott R E N IT E C  hatásának kialakulása fokozatos és  
egyenletes, egy órán belül m egkezdődik és 24  órán át tart. Követ­
kezésképp  a  REN ITEC  naponta egyszeri adagolása lehetséges, ami 
kényelm essége miatt előnyös.
K E R IN G É S I E LÉ G TE LE N S É G
A R E N IT E C  úgy hat, hogy csökkenti a  sz ív  munkaterhét (preload és  
afterload). így a  szív pumpaműködése hatékonyabbá válik, a  szív teljesít­
m énye növekszik, míg a szívfrekvencia csökken (ami általában em e l­
kedett a  keringési elégtelenségben).
A  terhelés tűrés gyakran megnő, lehetővé téve a beteg számára a  napi 
tevékenység könnyebb elvégzését. Súlyos keringési elégtelenségben  
szenvedő betegeknél drámai javulást észle ltek a  funkcionális betegségek  
terén.
JAVALLATOK
-  A  hypertonia betegség valam ennyi súlyossági fokában
-  Renovasculáris hypertoniában
-  Keringési elégtelenségben
ADAGOLÁS ÉS ALKALMAZÁS
Tekin tve, hogy a RENITEC felszívódását az étel nem befolyásolja, a  tab ­
letta a lkalm azható étkezés előtt, alatt, vagy után is. A szokásos napi adag  
valam ennyi indikáció esetén 10 és 4 0  mg között van. A REN ITEC  adható  
naponta egyszer vagy kétszer. A veseelégtelenségben, keringési e lég­
te lenségben szenvedő betegeknél vagy akiket jelenleg diuretikummal 
kezelnek, szükséges lehet a R E N IT E C  alacsonyabb kezdő adagja.
Az eddigi legm agasabb, emberen alkalm azott dózis napi 80 mg volt.
E S S Z E N C IÁ L IS  HYPE R TO N IA
A kezdő adag a  hypertonia fokától függően 1 0 -2 0  mg, melyet napjában  
egyszer kell bevenni. Enyhe hypertoniában a javasolt kezdő adag napi 10  
mg. A  hypertonia súlyosabb fokaiban a  napi kezdő adag 20 mg. A szo­
kásos fenntartó adag egyetlen 20  mg-os tabletta, naponta egyszer. Az 
adagolást szükség szerint egyénileg kell beállítani.
R E N O V A S C U L A R IS  H Y P E R TO N IA
Mivel ezeknek a betegeknek a vérnyomása és veseműködése érzékenyen  
reagál a z  A C E  gátlásra, a  kezelést alacsonyabb adaggal kell kezdeni (pl. 5  
mg, vagy kevesebb). Ezt követően a beteg szükségleteinek megfelelően kell 
az adagolást megállapítani. A  legtöbb beteg várhatóan jól reagál a  napi 
egyszeri 20  mg-os tabletta adására. Óvatos adagolás ajánlott azoknál a  
hypertoniás betegeknél, akiket jelenleg diuretikummal kezelnek.
E G Y ID E J Ű  D IU R ET IK U M  A L K A L M A Z Á S A  A HY P E R TO N IÁ B A N
Szim ptom ás hypotonia léphet fel a  R E N IT EC  kezdő adagjának bevételét 
követően elsősorban azoknál a  betegeknél, akiket egyidejűleg diuretikum - 
mal kezelnek. Ajánlatos az óvatosság, mert ezek a betegek hypovolaemi- 
ások és sóhiányosak lehetnek. A diuretikus kezelést 2-3  nappal a R E N IT EC  
adagolásának megkezdése előtt meg kell szüntetni. Ha ez nem lehetséges, 
a  R E N IT E C  kezdő adagja legyen alacsony (5  mg vagy kevesebb), hogy 
m eghatározható legyen kezdeti hatása a vérnyomásra. Ezt követően az  
adagolást a  beteg szükségleteinek megfelelően kell beállítani.
A D A G O L Á S  V E S E E L É G TE L E N S É G B E N
Á ltalában a z  adag csökkentése és/vagy a  gyógyszer bevételek közötti 
időtartam  megnyújtása javasolt.
R enális Kreatin clearance Kezdő napi adag
állapot ml/perc mg/nap
Enyhe károsodás <80>30 ml/perc 5 -1 0  mg
K özepes károsodás 130>10  ml/perc 2 ,5 -5  mg
Súlyos károsodás ^10  ml/perc 2 ,5  mg a dialysis napokon
* Az enalapril dializálható. Azokon a  napokon, amelyeken a beteg nem
kerül dialyzisre, az adagot a  vérnyomástól függően állapítjuk meg.
K E R IN G É S I ELÉ G TE LE NS É G
A vérnyom ás és a vesefunkció gyakori ellenőrzése szükséges mind a  
R E N IT E C  kezelés megkezdése előtt, mind utána (Id. Figyelmeztetés),
mert hypotenzióról és (ritkábban) veseelégtelenségről szám oltak be. Ke­
ringési elégtelenségben a szokásos fenntartó adag 10 -2 0  mg naponta 
egy vagy két részletben adva . A  R ENITEC kezdő adag ja keringési e légte­
lenségben (különösen csökkent vesefunkciójú, vagy nátrium és/vagy 
folyadékhiányos betegeknél) alacsony legyen (5 mg vagy kevesebb) és 
szoros orvosi felügyelet mellett adandó, hogy kezdeti hatása  a vér­
nyomásra m eghatározható legyen.
Amennyiben lehetséges, a  diuretikum adagját a  kezelés m egkezdése előtt 
csökkenteni kell. A  R E N IT E C  első adagja után megjelenő hypotensio nem 
jelenti szükségszerűen azt, hogy krónikus RENITEC kezelés folyamán ez 
visszatérne, és nem zárja  ki eleve a gyógyszer folyamatos adását. 
Amennyiben a keringési elégtelenségben a R E N IT E C  keze lés  megkez­
dését követően szim ptom atikus hypotensio nem lépett fel, vagy kezelése 
eredményes volt, az  adag  fokozatosan emelendő a szokásos fenntartó 
adag eléréséig (10 -20  m g) naponta egyszer vagy kétszer adva. Ez az 
adag titrálást 2 -4  hét a la tt lehet elvégezni, vagy még gyorsabban is, ha a 
szívelégtelenség residuális jelei és tünetei ezt indokolják.
ELLENJAVALLATOK
A RENITEC ellenjavallott a  készítm ény bármely a lkotórésze iránti túl­
érzékenység esetén, valam int olyan betegeknél, akiknél angioneurotikus 
oedem a alakult ki korábbi A C E  gátló kezelés kapcsán.
FIGYELMEZTETÉS
TÜ N E TI H Y P O T E N S IO
Tüneti hypotensio csak ritkán fordul elő komplikációmentes hypertensiv 
betegeknél. Főleg olyankor következik be a R E N IT E C -e t szedő hyper­
tensiv betegeknél, ha folyadékhiányos állapot, pl. diuretikus kezelés, só 
megvonás, dialysis, hányás, hasm enés áll fenn (Id. G yógyszerkölcsön­
hatások, M ellékhatások). Tüneti hypotensiot figyeltek m eg a zon  betegek­
nél, akiknél keringési e légtelenség állt fenn veseelégtelenséggel vagy 
anélkül. Ez elsősorban olyan betegeknél fordul elő, akiknek a  keringési 
elégtelensége súlyos fokú, nagy dózisú kacs-diuretikummal kezeltek, hy- 
ponatremiások vagy elégtelen a veseműködésük. Ezeknek a  betegeknek  
a kezelését orvosi fe lügyelet mellett kell megkezdeni és a  továbbiakban  
is szoros megfigyelés ala tt kell tartani, ha a  R E N IT E C  és/vagy a 
diuretikum adagját m ódosítják. Hasonlóan kell eljárni ischaem iás szív­
betegek és cerebrovascularis betegek esetén is, akiknél egy nagy­
mértékű vérnyom áscsökkenés myocardialis infarctust vagy cereb­
rovascularis insultust okozhat. H a  hypotonia lép fel, a beteget fektessük 
le és ha szükséges, infundáljunk fiziológiás sóoldatot. A z  átmeneti 
hypotensio nem kontraindikálja a kezelés folytatását, m ely a  folyadék 
pótlással megemelt v érnyom ás mellett már problém am entes lesz. 
Normotenziós vagy alacsony vérnyomásos keringési elégtelenségben  
szenvedő betegeknél a  vérnyom ás további csökkenése következhet be 
REN ITEC  hatására. Erre a  hatásra számítani lehet és ezé rt a  kezelést 
általában nem szükséges felfüggeszteni. Ha a hypotensio tüneteket okoz, 
az adag csökkentése javaso lt, ill. a  kezelés felfüggesztése is szükséges 
lehet.
E LÉ G TE LE N  V E S E M Ű K Ö D É S
Keringési elégtelenségben szenvedő betegeknél a hypotensio az ACE  
gátló kezelés m egkezdését követően a vesefunkcióban további romlást 
okozhat. Akut -  á ltalában reverzibilis -  veseelégtelenségről is beszá­
moltak ilyen esetben. E légtelen vesefunkciójú betegeknél a  REN ITEC  
adagjának csökkentése és/vagy az egyes adagok közötti időköz nö­
velése szükséges lehet (Id. Adagolás és alkalm azás). Kétoldali arteria  
renalis szűkület vagy szoliter vese artériájának a szűkülete esetén a  vér 
carbamid-nitrogén (C N ) és kreatinin szint emelkedése előfordult, mely a 
kezelés megszakításakor reverzibilisnek bizonyult. Ez elsősorban 
veseelégtelenségben szenvedő betegeknél fordulhat elő.
Néhány hypertensiv betegnél, akiknél előzőleg vesebetegségre utaló 
tünet nem volt, a  C N és S e-kreatinin szint enyhe és átm eneti emelkedését 
észlelték, ha a R E N IT E C -e t diuretikummal együtt adták. Ilyenkor a 
diuretikum és/vagy a  R E N IT E C  adagjának csökkentése vagy  elhagyása  
szükséges lehet.
T Ú L É R ZÉ K E N Y S É G , A N G IO N E U R O T IK U S  O ED EM A
Ritkán előfordul az arc, a  végtagok, az ajkak, a  nyelv, a  gégefedő és/vagy 
a  gége angioneurotikus oedem ája az ACE gátlóval -  így R ENITEC -kel 
kezelt betegeknél is. Ilyen esetben a RENITEC kezelést azonnal abba kell 
hagyni és a  beteget m egfigyelés alatt kell tartani, amíg a  duzzanatok el nem 
tűnnek. Azokban az esetekben, amikor a  duzzadás az arcra é s  az ajkakra 
korlátozódott, általában nem  volt szükség kezelésre, habár antihisztaminok 
adása hasznos a tünetek enyhítésére. Az az angioneurotikus oedema, 
melyhez gége-oedem a társul, végzetes lehet. Ha a nyelv, a  gégefedő 
és/vagy a gége is érintett, és úgy tűnik, hogy légúti elzáródást okozhat, 
akkor 1:1000 (0 ,3 -0 ,5  ml) adrenalin oldatot kell subcutan azonnal adni és 
egyéb megfelelő kezelést kell alkalmazni.
S E B É SZE TI A L TA T Á S
Nagyobb sebészeti beavatkozások esetén, ill. hypotensiot okozó narko­
tikum alkalmazásakor a z  enalapril gátolja a  kompenzatóriukus renin fel- 
szabadulást követő m ásodlagos angiotenzin II. keletkezést. H a  vér­
nyomás esés következik be, és ez feltehetőleg az előbbi m echanizmus  
következménye, folyadékpótlás ajánlott.
S ZÉ R IU M -K Á L IU M  -  Id . g yó g yszerkö lcsö nhatások  
TE R H ESSÉG
Terhességben a készítm ény használatára vonatkozó, m egfelelően ellen­
őrzött adatok még nincsenek. A  RENITEC terhesség ala tt csak akkor 
adható, ha a várható eredm ény indokolttá teszi a  m ag zat potenciális 
veszélyeztetését.
A  R E NITEC átjut a  p lacentán és megjelenik a  köldökzsinór vérében.
A RENITEC nem volt teratogén az állatkísérletekben, és megfontolatlan al­
kalm azása a terhesség első trimeszterében nem érintette hátrányosan a 
magzat fejlődését. A  m agzat érintettségét a  terhesség 2. és 3. trimeszteré­
ben magzati és újszülött morbiditásnak és mortalitásnak tulajdonították. 
Fennáll a potenciális v eszélye a  magzati hypotensionak, alacsony születé­
si súlynak és csökkent renális perfuziónak vagy anuriának a m agzatban, ha 
in utero ACE gátló hatásnak volt kitéve. Az anya oligohydramnionját is 
leírták, feltehetően a  m ag zat csökkent veseműködésének eredm ényeként. 
Minden újszülöttet, mely in utero eanalpril hatásnak volt kitéve, szoros meg­
figyelés alatt kell tartani diurezis, vérnyomás és hyperkalaem ia szem­
pontjából. Ha szükséges, m eg kell tenni a megfelelő ellenintézkedéseket, 
mint infúzió adása vagy dialysis, az enalaprilatnak a keringésből történő 
eltávolítása. ACE gátló a dás a  a  terhesség késői szakaszában nem  ajánlott.
S ZO P TA TÁ S
Nem  ismert, hogy a R E N IT E C  átjut-e az anyatejbe, de mivel számos 
gyógyszerrel ez a  helyzet, szoptatás időszakában csak óvatosan adható.
G Y E R M E K G Y Ó G Y Á S Z A T




Ha a  R E N IT E C -e t más vérnyomáscsökkentővel együtt alkalm azzuk, 
hatásuk összeadódhat.
SZÉRIUM-KÁLIUM
Klinikai vizsgálatok során a S e -K  általában normál határokon belül 
maradt. Az átlagos S e -K  emelkedés hypertoniások 48  hetes, csak 
R E N IT EC -ke l történt kezelésekor 0 ,2  m Eq/l volt. R E N IT E C  és thiazid 
együttes adásakor gyakorlatilag nem volt változás a S e -K  szintben. Ha 
kálium -vésztő diuretikummal adjuk együtt, a diuretikum okozta hypoka­
laem ia javulhat. Hyperkalaemia kialakulásának rizikó faktorai: veseelég­
telenség, d iabetes mellitus és együttes adás kálium -m entő diuretikumok­
kal (pl.: spironolakton, triamteren, amilorid) kálium pótlás, vagy 
káliumtartalmú só-helyettesítők.
A kálium pótlók, a  kálium-mentő diuretikumok és  káliumtartalmú só-he- 
lyettesítők használata a  szérum-kálium szint jelentős emelkedését 
okozhatja, különösen elégtelen vesefunkciójú betegeknél. Am ennyiben a 
fenti szerek  együttes adását megfelelőnek ítéljük, csak óvatosan 
alkalm azzuk őket, a  szérium-kálium gyakori ellenőrzése mellett.
SZÉRIUM-LITHIUM
Amint m ás, nitrátumot elimináló szereknél is, csökkenhet a lithium 
clearance-e. Ezért a  szerum-lithium szintet gondosan kell ellenőrizni, ha 
lithium sókat adunk.
MELLÉKHATÁSOK
A R E N IT E C -e t a  betegek általában jól tolerálják. Klinikai vizsgálatok 
során a  m ellékhatások előfordulása a R E N IT E C  csoportban nem volt 
nagyobb, mint a  placebo csoportban. A betegek többségénél a  m ellék­
hatások enyhék és átmeneti jellegűek voltak, és nem tették szükségessé 
a kezelés felfüggesztését. Az alábbi m ellékhatások fordulnak elő 
R E N IT EC  tabletta használatakor:
A leggyakrabban említett m ellékhatás a szédülés és a  fejfájás. A  betegek 
2-3% -ánál jelentettek gyengeséget és fáradékonyságot. Egyéb 
mellékhatások a betegek kevesebb, mint 2% -ánál fordultak elő. Ezek: 
hypotensio, orthostatikus hypotensio, syncope, hányinger, hasmenés, 
izomgörcsök, kiütés és köhögés. Ritkábban renális dysfunkció, veseelég­
telenség és oliguria fordult elő.
TÚLÉRZÉKENYSÉG ÉS ANGIONEUROTIKUS OEDEMA
Ritkán előfordul a z  arc, az ajkak, a nyelv, a  végtagok, a gégefedő és/vagy 
a gége angioneurotikus oedemája (Id. Figyelm eztetés). A z a lábbiak olyan 
nagyon ritka mellékhatások, melyek ellenőrzött klinikai vizsgálatok során 
vagy a  g yógyszer forgalomba kerülése óta fordultak elő:
CARDIOVASCULARIS:
Myocardialis infarctus vagy cerebrovascularis insultus, feltehetőleg 
nagymértékű vérnyomáscsökkenés eredm ényeként, veszélyeztetett 
betegeknél (Id. Figyelmeztetés).
-  mellkasi fájdalom
-  palpitatio
-  ritm uszavarok
-  angina pectoris
GASTROINTESTINALIS:
-  ileus
-  hepatitis vagy kolesztatikus sárgaság






ID E G R E N D S ZE R I/P S Z IC H IÁ TR IA I:
-  depressio
-  zavartság
-  a luszékonyság
-  szédülés
-  á lmatlanság
-  idegesség
-  paresthesia
L É G Z Ó R E N D S Z E R I:
-  bronchospasm us/asthma -  nehézlégzés








-  ízérzékelés változás
-  fülzúgás
-  glossitis
-  homályos látás
Egy tünetegyüttest is leírtak: láz, serositis, vasculitis, myalgia, arthral- 
gia/arthritis, A N A  pozitivitás, gyorsult süllyedés, eosinophilia és leukocy­
tosis. Kiütés, fényérzékenység vagy más bőrtünet is előfordulhat.
LA B O R A T Ó R IU M I ELTÉR ÉS E K
A laboratóriumi param éterek klinikailag jelentős változásai R E N IT E C  
adásával ritkán hozhatóak összefüggésbe. Előfordul a  karbam id-nitro- 
gén, szérium -kreatin in  növekedése és a  m ájenzim ek és/vagy szérium- 
bilirubin em elkedése. Ezek rendszerint reverzibilisek a  R E N IT E C  adá­
sának felfüggesztésekor. Hyperkalemia és hyponatraem ia előfordult. 
Beszám oltak a haemoglobin és a haematokrit csökkenéséről.
A gyógyszer forgalom ba kerülése óta néhány esetben le írtak neutro- 
peniát, thrombocytopeníát, csontvelő depresszivitást, agranulocytosist, 
melyeknél a z  okozati összefüggést nem lehetett kizárni a  R E N IT EC  
kezeléssel.
TÚLADAGOLÁS
Embernél történt túladagolásról csak korlátozott adatok állnak rendel­
kezésre. A  túladagolás legnyilvánvalóbb jeleként jelentős hypotensioról 
számoltak be eddig, mely kb. 6  órával a tabletták bevétele után kezdődik 
a renin-angiotenzin rendszer egyidejű gátlásával és kábultsággal. 300  és 
400 mg enalapril bevételét követően a szérum enalapril 100-szor és 2 00- 
szor m agasabb szintjét észlelték, mint általában a terápiás adag után. 
Túladagolás esetén a  javasolt kezelés salina oldat infúziója. H a  a  bevétel 
nem régen történt, hánytassuk a beteget. Az enalapril haemodialysissel 
eltávolítható a  vérkeringésből.
k
CH IN O IN
/ /  / /VALASZ AZ ISMÉTLŐDŐ 
STROKE KIHÍVÁSÁRA
TICLID250 mg FILMTABLETTA s a n o F iP H A R M A
V érlem ezk e-aggregác ió  gátló  gyógyszer. 
A  vérlem ezk ék  é s  v ö rö svértestek  b izo ­
n yos funkcióira gyakorolt gá tló  h atása  ré­
v é n  m érsék li az artériás és  v é n á s  trom bó­
zisok  kialakulásának le h e tő sé g é t  azáltal, 
h o g y
• csök k en ti a vérlem ezk ék  ö sszetap ad ó-  
k é p e ssé g é t ,
•  gáto lja  m ind a primér, m ind a szekunder  
fáz isb an  a vérlem ezk ék  A D P-indukálta  
akti vációját,
• m egind ítja  v a g y  fokozza az ö ssz e ta p a d t  
vérlem ezk ék  szé tv á lá sá t (d iszaggregác i-  
óját),
•  csök k en ti v a g y  gátolja a vörösv értestek  
protam in-szu lfát indukálta  h iperaggre- 
gációját,
•  va lam int javít a v ö rö svértestek  deform a- 
bilitásán .
H a tó a n y a g :  2 5 0  m g tic lop id inum  (klorid-
só  form ájában) film tab lettánként.
C so m a g o lá s :  20  film tab letta
CHINOIN Gyógyszer és Vegyészeti Termékek Gyára Rt.H-1045 Budapest, Tó u. 1- 5.
D 0 R M I C U M ° 7 , 5  mg és 15 mg midazolam
filmtabletta hipnoticum, sedativum A 200 - ATC: N 05 CD 08
A Dormicum® hatóanyaga a midazolam, gyors hatású, a 
szervezetből gyorsan kiürülő altatószer. Antikonvulzív, anxio- 
litikus, izomgörcsoldó tulajdonsággal rendelkezik. Bizonyos 
adatok szerint 150 napig történő szedés után megszokási, 
akkumulációs tüneteket nem észleltek. Terápiás tartománya 
széles. Embriotoxikus teratogén, mutagén hatását nem ta­
pasztalták.
A midazolam gyorsan és teljes mértékben telszivódik, 
30—50°/o-a májon történő első áthaladás során lebomlik. 
Ellenőrzött klinikai vizsgálatok és laboratóriumi alvási pró­
bák szerint anélkül gyorsítja az elalvási szakaszt és nyújtja 
meg az alvás időtartamát, hogy a RÉM fázist mennyiségileg 
károsítaná. Az ébredési szakaszok csökkennek, az alvás mi­
nősége javul.
A bevétel és az elalvás közt általában 20 percnél rövidebb 
idő telik el, az alvás időtartama az életkornak megfelelően 
alakul. Ébredéskor a betegek általában frissnek és kipihent­
nek érzik magukat. Megfelelő adagolásban, kielégítő alvás­
mennyiséget követően a teljesítőképesség és reakcióképes­
ség jelentősen nem változik.
A plazmakoncentráció csökkenése két fázisú, az eloszlási 
fázis felezési ideje 10 perc, a kiürűlési fázisé 1,5—2,5 óra. 
A midazolam gyorsan és teljesen lebomlik. A képződött me- 
tabolitok gyorsan konjugálódnak glukuronsavval, majd a ve­
sén keresztül glukuronidként ürülnek ki. A farmakológiai- 
lag aktív legfontosabb bomlástermék az alfa-hidroxi- 
midazolam, melynek felezési ideje rövidebb, mintazanyave- 
gyületé. Kumuláció tartós adagolás mellett sem következik 
be, a farmakokinetikai tulajdonságok és a metabolizmus tar­
tós adagolást követően sem változnak. A midazolam farfna- 
kokinetikáját májműködési zavar vagy idős kor alig befo­
lyásolja.
A midazolam 95%-a a  plazmafehérjékhez kötődik. 
HATÓANYAG
7,5, ill. 15 mg midazolamum filmtablettánként 
(midazolamium maleinicum formájában).
JAVALLATOK
Alvászavarok és bármilyen típusú insomnia kezelése, külö­
nösen elalvási zavarok és korai felébredés esetén. Sebészeti 
és diagnosztikai eljárások előtt szedatívumként.
ELLENJAVALLATOK
Hatóanyaggal szembeni túlérzékenység. Pszichózis és dep­
resszió okozta álmatlanság elsődleges kezelése. Relatív el­
lenjavallatot képeznek más szedatívumokhoz hasonlóan or­
ganikus agyi károsodások, súlyos légzési elégtelenség, 
rossz általános egészségi állapotok (fokozott gyógyszerér­
zékenységgel kell számolni); myasthenia gravis, a már fenn­
álló izomgyengeség miatt.
ADAGOLÁS
Felnőtteknek szokásos napi adagja 7,5—15 mg közvetlenül 
a lehetőleg zavartalan alvást biztosító lefekvés előtt. A tablet­
tákat szétrágás nélkül, folyadékkal kell bevenni.
Idős és egyéb betegségben szenvedőknél a  kezdő adag­
nak 7,5 mg javasolt. Ez a  dózis érvényes károsodott máj­
vagy veseműködésű betegekre is.
Premedikációként a műtét előtt 30—60 perccel 15 mg „Dor­
micum" tablettát kell beadni szájon át, hacsak a parenterális 
alkalmazás valamilyen okból nem tűnik kedvezőbbnek.
MELLÉKHATÁSOK
A szer ritkán észlelt mellékhatásai szedatív hatásának tulaj­
doníthatók, melyek dózisfüggők és az adag mérséklésekor 
megszűnnek.
Hosszan tartó szedés során — az erre hajlamos betegeknél
— egyéb altatókhoz, szedatívumokhoz és trankvillánsokhoz 
hasonlóan megszokás alakul ki.
Esetenként, ha a beteget valamilyen szokatlan inger az alvás 
első két-három órájában felébreszti, előfordulhat, hogy a be­
teg valamilyen szokásos munkájába kezd (pl. főzés, levélí­
rás), melyre később nem emlékszik (amnéziás épizódus). 
Hogy e jelenség esetleges előfordulását egy adott betegnél 
megállapíthassuk, célszerű, ha az első „Dormicum” adagot 
a  beteg ismerős környezetben veszi be.
GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK 
Együttadása kerülendő:
— központi idegrendszerre ható szerekkel (hatásfo­
kozódás).
FIGYELMEZTETÉS
Terhesség korai szakában és a szoptatás idején — hacsak 
nem abszolút javallat — más gyógyszerekhez hasonlóan 
adása nem javasolt.
Alkalmazásának és pszichomotoros teljesítményt befolyáso­
ló hatásának időtartama alatt járművet vezetni vagy baleseti 
veszéllyel járó munkát végezni tilos!
Alkalmazásának időtartama alatt szeszes ital fogyasztása 
tilos!
A gyógyszert gyermekek elől gondosan el kell zárni. 
Szobahőmérsékleten (30°C alatt), fénytől védve tárolandó!
MEGJEGYZÉS
■f* Járóbeteg-ellátás keretében vényen megrendelhető.
CSOMAGOLÁS
10 db 7,5 mg filmtabletta 
10 db 15 mg filmtabletta
Gyártja é s  forgalom ba hozza:
EGIS GYÓGYSZERGYÁR RT. Budapest az F. Hoffman—La 
Roche Co. AG, Basel 
licence alapján 
OGYI eng. szám: 1681/40/90
EGIS GYÓGYSZERGYÁR RT., Budapest
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TICLID250 mg FILMTABLETTA s a n o f iP H A R M A
V érlem ezk e-aggregáció  g á tló  gyógyszer. 
A  vérlem ezk ék  é s  v ö rö svértestek  b iz o ­
n y o s funkcióira gyakorolt g á tló  hatása ré ­
v é n  m érsékli az artériás é s  v é n á s  trom bó­
zisok  kialakulásának le h e tő s é g é t  azáltal, 
h o g y
• m egin d ítja  vagy fok ozza  az ö ssz e ta p a d t  
vérlem ezk ék  sz é tv á lá sá t (d iszaggregáci- 
óját),
• csök k en ti vagy  gá to lja  a vörösvértestek  
protam in-szulfát indukálta  h iperaggre- 
gációját,
•  csök k en ti a vérlem ezk ék  ö sszeta p a d ó - »va lam int javít a v örösv értestek  deform a- 
k é p e ssé g é t , b ilitásán .
•  gátolja m ind a primér, m in d  a szekunder  
fázisb an  a vérlem ezk ék  A D P -indukálta  
akti vációját,
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só form ájában) film tab lettánk én t.
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P olypep tid  analíz is  (beta-2 -m icrog lobulin , m ic ro a lb u m in u ria , 
be ta-th rom bog lobu lin ) je len tősége a  d iabeteses n e p h ro p a th ia  
d iag n o sz tik á jáb an
Tóth Lajos dr. és Kämmerer László dr.
Fővárosi Szent István Kórház-Rcndelőintczet, II. Belgyógyászati Osztály (főorvos: Kämmerer László dr.)
A diabetes mellitus chronicus szövődményeinek felisme­
résében és preventiójában egyre nagyobb jelentősége van 
a diagnosztikus értékű markerek kutatásának. Ezen 
összefoglalás célja, hogy bemutassa a beta-2-micro- 
globulin (serum és vizelet szint), microalbuminuria és a 
beta-thromboglobulin (plasma és vizelet koncentráció) 
kimutatásának jelentőségét a diabeteses nephropathia ko­
rai felismerésében és lefolyásának nyomon követésében.
Kulcsszcjvak: diabeteses nephropathia, bcta-2-mieroglobulin, 
microalbuminuria, beta-thromboglobulin, thrombocyta funkció
A diabetes mellitus chronicus szövődményeinek felis­
merésében és preventiójában egyre nagyobb jelentősége 
van a diagnosztikus értékű markerek kutatásának. Az ösz- 
szefoglalás célja, hogy bemutassa a beta-2-microglobulin, 
microalbumin és a beta-thromboglobulin, mint polypeptid 
struktúrák klinikai jelentőségét a cukorbetegséghez társuló 
nephropathiás szövődmény koraibb stádiumban történő 
felismerésében és lefolyásának nyomon követésében.
Beta-2-microglobulin
Berggard és Bern 1968-ban egyetlen polypeptidláncból 
álló microglobulint izolált tubularis nephropathiában 
szenvedő beteg vizeletéből (1). A beta-2-microglobulin 
molekulatömege 11 812 dalton, 100 aminosavból áll, szén­
hidrátot nem tartalmaz. A human B2MG a magvas sejtek 
membrán fehérjéje, amely az immunglobulinokhoz hason­
lóan egyes komplement komponenseket megköt és a mac- 
rophagokhoz kötődik. A B2MG a fő histocompatibilitási 
antigének, a HLA—A, —B és —C (histocompatibility- 
linked-antigens) alloantigének könnyű láncát (light chain) 
alkotja. A HLA molekula lebomlásakor arról leválva fel­
szabadul a beta-2-microglobulin és a vérbe és a test­
folyadékokba kerül (29). A B2MG a T és B lymphocyták, 
granulocyták, erythrocyták és a thrombocyták felületén, 
felszínén is kimutatható.
Rövidítések: B2MG: beta-2-inicroglobulin, BTG: beta-thrombo­
globulin, GFR: Glomeruláris filtratio, UAER: Urinary albumin excreti­
on rata
The value of polypeptide analyses in the diagnoses of 
diabetic nephropathy. Early diagnostic signs are rapid­
ly gaining importance in the prevention and cure of dia­
betic complications. The aim of this paper was to review 
the clinical significance of measurements of the serum 
and urine levels of beta-2-microglobulin, microal­
buminuria and the plasma and urine levels of beta- 
thromboglobulin. We would like to emphasize their pos­
sible role in monitoring and prediction of the chronic se­
quelae of diabetes mellitus.
Key words: diabetic nephropathy, beta-2-microglobulin, 
microalbuminuria, beta-thromboglobulin, platelet function
Fiziológiás körülmények között naponta, kb. 150 mg 
B2MG képződik, a legújabb ismereteink alapján (16, 38) 
— az albumin és az IgG excretióhoz hasonlóan — a terme­
lődés diurnalis ingadozást mutat. S teh ow er cs  mrsai szerint 
a B2MG excretio circadian ritmusa igazolható az egészsé­
ges kontroll és az incipiens diabeteses nephropathiás bete­
gekben, ez a napszaktól függő B2MG ürítés változás azon­
ban a manifeszt nephropathia kialakulásakor megszűnik. 
Az incipiens és a manifeszt nephropathiás diabeteses bete­
gek összehasonlításakor a B2MG excretio növekedése 
szignifikáns különbséget mutatott a klinikailag diabeteses 
nephropathiás betegcsoportban (38).
A B2MG kiválasztása és katabolismusa csak a vese ál­
tal történik. A B2MG szabadon filtrálódika basalmetnbrá- 
non, a proximális tubulusokban reabsorbeálódik, a max. 
reabsorptiós kapacitás 99,9%-os, nincs tubularis secretió- 
ja (50). A B2MG a tubularis sejtekben bomlik le, katabo­
lismusa a sejt lysosomájában történik (28). Primer tubula­
ris nephropathiában a glomerulus funkció károsodása 
nélkül is megváltozik a reabsorptio és a proximális tubula­
ris epithel B2MG katabolizáló funkciója. 1—5%-os reab­
sorptiós kapacitáscsökkenés 1—50-szeres B2MG excretio 
fokozódáshoz vezethet (49) (a normál vizelet B2MG tarta­
lom 0,2 mg/1). Az intravénás insulinadást követően a 
B2MG excretiója csökken, azaz fokozódott a B2MG tubu- 
láris reabsorptiója. Ezzel szemben az insulin az albumin 
excretiót fokozta, ami valószínűen a filtrált albumin- 
mennyiség megnövekedését tükrözi (20). A B2MG felezé­
si ideje normál körülmények között közel 100 perc, anuriá- 
ban azonban meghosszabbodik, 38 óra (34).
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A proxim alis tabularis hámsejteket ért különböző 
toxicus hatások (cytostaticum , phenacetin abusus, amino- 
glycosid  — gentamycin, brulam ycin — therapia) a reab- 
sorpciós é s  a degradációs kapacitás csökkenéséhez vezet­
hetnek, m elyeknek egyik  következm énye a hyperbeta- 
m icroglobulinuria (4, 36 ). A  B2M G katabolizm usa és az 
excretiója az IgG könnyű lán c és  a lizozim  kis m olekulatö­
m egű fehérjék  lebontásához és  a kiválasztásához hasonló 
(11).
A B 2M G  és a GFR inverz viszonyban áll egym ással, 
kism értékű GFR változás is tükröződik a S e B2M G  szint­
jének  változásában (normál S e  szint 0,6— 3 mg/1) (50).
A fokozott B2MG term elődés miatt a non Hodgkin- 
lym phom a, chronicus lym phoid  leukém ia, m yelom a, sar­
lósejtes anaem ia, autoimmun betegségek (S L E ), sarcoido­
sis, chronicus gyulladások esetén  a serum B 2M G  koncent­
rációja m egem elkedik (4).
A B 2M G  és a későbbiekben ism ertetendő UAER vizs­
gálatával a glom erularis és a tubularis proteinuria egym ás­
tól e lkülöníthető  (11). A v ize le t B2MG szint em elkedése 
főleg a proxim ális tubularis ep ithel károsodására utal, s j e ­
lezheti a fennálló tubulo-interstitialis sérü lést (30). A 
B2M G  kis m olekulatöm egű protein, mely a tubularis disz- 
funkciót a csökkenő „tubular uptake” , ill. a gátolt tubula­
ris reabsorptióból szárm azó excretio fokozódással jelzi 
(20).
D iabetes mellhúsban a prim er glom erularis laesio m el­
lett tubulointerstitialis változások is előfordulnak (tubula­
ris degeneratio, atrophia, interstitialis fibrosis) (17). A 
m orphologiai eltérésekhez társuló glom erularis filtratio 
csökkenésre utaló functionalis változást e lsősorban a se­
rum B 2M G  növekedése (45 ) j e lz i .  M il té n y ié s  m t s a i szerint 
feltételezhető, hogy a „ fixá lt tubular proteinuria” (LMW  
— low  m olecu lar weight hyperm icroproteinuria) az incipi­
ens d iabeteses nephropathiában a tubulointerstitialis pa- 
thologiás folyamatot tükrözi (19).
A B 2M G  szint vizsgálata lehetővé teszi, h ogy  a diabe­
tes m ellhúsban a hosszú évek  során kifejlődő proteinurias 
folyamatot a kreatininhez képest egy jóval koraibb stádi­
umban értékeljük, mivel a serum  B2MG szin t a glom eru­
laris filtratio kismértékű beszűkülését is „érzékenyebben” 
mutatja k i, mint a serum kreatinin értékváltozása. Saját 
vizsgálataink, adataink szerint am íg a kreatinin koncentrá­
c ió  változása csak az 1000 m g /24  óra fölötti proteinürítő 
cukorbetegek csoportjában mutatott szignifikáns em elke­
dést, addig a serum és a v ize le t B2MG értékek már a 300 
m g/24 óra alatti proteinürítésű cukorbeteg csoportban is 
szignifikáns em elkedést je le z te k  (41). Tehát a B2M G  a se ­
rum kreatinin változásához kép est korábban, a klinikailag 
még nem  m anifeszt diabeteses nephropathiában igazolhat­
ja a már fennálló pathologiás folyamatot. A  serum és a 
vizelet B 2M G  szint meghatározással mind a glom erularis, 
mind a tubularis diszfunkció jelezhető . D iabetes m ellhús­
ban a v ize let B2M G excretio a rosszul beállított, ketonu- 
riás betegcsoportban m agasabb értékű, mint a jó l kontrol­
lált d iabeteses betegcsoportban (20).
D iabeteses nephropathiában sok szerző vizsgálta a 
B2M G jelen tőségét, amely e g y  korai nephropathiás stádi­
umot je lző , a se  kreatininnél informatívabb diagnosztikus
lehetőséget je len t, a glom erulo-tubularis funkció korszerű  
markerének szám ít, értékét — album innal szem ben — a fi­
zikai terhelés nem  befolyásolja (43, 4 4 ). Saját vizsgálata­
ink alapján a serum  és a v izelet egyidejű  B2M G m érése 
korai szűrővizsgálat lehetőségét adja meg a diabeteses 
nephropathiában (41).
M icroalbum inuria
A m íg a B 2M G  a tubularis proteinuriát je llem zi, addig a 
microalbumin a glom eruláris proteinuriáról nyújtja — j e ­
lenlegi ism ereteink szerint — a leginform atívabb képet. 
1963-ban Keen é s  Chlouverakis RIA technikával a m icro- 
albuminuriás excretiós arány (U A E R ) fogalmának beveze­
tésével új fejezetet nyitott a diabeteses nephropathia 
diagnosztikus lehetőségeinek történetében (15). A m icro­
albuminuria a norm o- és a m acroalbum inuriás tartomány 
között helyezkedik  e l, az európai standard 2 0 — 200  
/yg/min (18). A  glom eruláris ultrafiltratio során a fehérjék 
transglom erularis mozgását a pórusnagyság (átlag 5 nm ), 
a membrán glyeoproteinek fix  negatív töltése és a trans­
glom erularis nyomásgrádiens határozza meg. A macro- 
molekulák filtratiója a glom erularis kapilláris falon ke­
resztül részben töltésszelektiv (elektrosztatikus), részben  
m éret-szelektiv barrieren történhet m eg (3). A norm ális 
filtratiós barrier anionos (negatív) töltésű polim er mátrix­
ként működik. A  matrix elektronegativitását döntően a 
dissociált glutam in- és aszparaginsav karboxiresiduumok  
és a sziálsav-residuum ok hozzák létre (37, 40 ). A g lycosa- 
m inoglycan, heparinsulfat proteoglycan a basalmembrán  
lamina lucida (lamina rara) rétegében lokalizálódik és a 
basalmembrán lamina densa rétegének structur-componcn- 
sével, a IV típusú collagénnel reticularis rácsot képez (48). 
A  lam inin, a nagy m olekulatöm egű glycoprotein az epithel 
és az endotheliális sejteket kapcsolja ö ssze  a IV típusú co l­
lagénnel. A basalmembrán glycosialoprotein , g lycosam i- 
noglycan (proteoglycan heparin sulfat) külső köpenye az 
ún. „protein coa t” a negatív töltésével taszító erőként hat 
a polyanionos album inra, ezáltal gátolja az albumin filtra- 
tióját (ellentétes hatású viszont a neutralis vagy pozitív  töl­
tésű , de az album inhoz hasonló m éretű molekulákra) (35). 
A sialinsav, an ionos proteoglycan heparin sulfat synthesi- 
sének csökkenése glom eruláris polyanion vesztést ered­
ményez, így az elektrosztatikus barrier fokozatosan csök ­
kenő mértékben képes m egakadályozni az album in  
filtratióját (protein „ leaking”) (13).
A glom erularis filtratio során a plasm a ultrafiltratum a 
glom erularis capillaris, elektrom ikroszkóppal e lkülönít­
hető három rétegén jut át. A m olekuláris transzport útja a 
capillaris lum en felől a fenestrált endothel, majd a 
capillar-basalm em brán és a m űködő membrán pórusok  
(az ún. „slit diaphragm vagy sp lit pore membrane” ) ep i­
thelialis résszerű hasadékain keresztül vezet a capillaris 
visceralis epithel és a Bowman-capsula*közötti terület felé 
(„urinary space” ). A proteoglycan szint csökkenés a ba­
salmembrán porositását je lentősen  fokozza, ezzel hozzájá­
rul a növekvő perm eabilitáshoz (3 3 ). A  nephrosis patholo- 
giai folyamatának kifejlődése során a hydrostaticus
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nyomás növekedése és a transcapillaris oncoticus nyo- 
m ásgrádiens csökkenése, az egyre fokozódó mértékű mic- 
roalbuminuriát a m acroalbuminuriás fázisba juttathatja
(31).
A diabeteses nephropathia legkoraibb ún. hyperfiltra- 
tiós szakaszában a m egnagyobbodott filtráló felület a 
pórus-szám  növekedésével és ném a pórus nagyság változá­
sával segíti e lő  a GFR növekedését (26 ). A glom eruláris 
heparin sulfat sulfatióját a Golgi-apparátus N -deacetylase  
enzim  végzi e l, am ely az endothel, ep ithel, mesangium és 
a nagyerek intimájában is je len  van (39 ). A  microalbumi- 
nuriás diabeteses betegekben a heparin sulfat kritikus m ér­
tékű lecsökkenése, következm ényes collagen  (IV típus) és  
lam inin szint növekedése a „Steno hypothesis” alapján 
egy általános endothel sérü léssel és m esangiális expansió- 
val járó biokém iai folyamatokat indíthat e l. A generalizált 
vascularis endothel sérülés a nephropathiához gyakran tár­
suló proliferativ retinopathia és macroangiopathia patho- 
genesisében  is szerepel kaphat (7). Ha a GFR 24 ml/min  
alatti, a neutralis m acrom olekula IgG is átjut az előzőek­
ben részletezett barrieren keresztül a v izeletbe. A közel 50  
A  rádiusszal bíró IgG clearance-ének fokozódása a töltés 
szelektivitás elvesztését követően, a m éret szelektivitás fo­
kozódó csökkenését je lz i (45 ). A z album in 36 A effektiv 
rádiuszánál már lényegesen  nagyobb IgG molekula 
clearance-ének növekedése a filtráló felület pórus nagysá­
gának növekedését is je len ti.
IgG clearance
A szelektivitási index (S í) = -----------------------------
albumin clearance
csökkenésével egy időben fokozódik a microalbuminuria. 
A S í csökkenés m élypontja Viberti szerint 9 0 ^g/m in m ic- 
roalbuminuriás excretiós aránynál (U A E R ) van, s ezután 
a diabeteses nephropathia m acroproteinuriás fázisában a 
Sí értékének növekedése figyelhető m eg, vagyis viszony­
lag több neutrális IgG  excretálódik és  az albumin clear­
ance aránytalanul m egnövekedik (46). A microalbuminu­
ria standardizált, 2 4  órás gyűjtött vizeletből történő RIA  
m érése je len leg  a legegyszerűbb, sensitiv  paraméter a dia­
beteses nephropathia korai prognosztizálásában (5, 18). 
Mogensen szerint az „early” hyperfiltratiót követő 
hyperm icroalbum inuriás szakasz a mikroalbuminuria 
szintjének további rendszeres monitorizálásával 3—6 ha­
vonta ellenőrizendő (24 ). Ezt a nyom on követést azok a tu­
dom ányos m egfigyelések  indokolják, am elyek a korai fá­
zis reverzibilis (m etabolikusan dependens) állapotára 
hívják fel a figyelm et (23 ).
A z I. é s  II. típusú diabetesben a microalbuminuria b i­
zonyos különbséget mutat. A  II. típusban microalbum inu­
ria és a diabetes tartam nem  mutat je llem ző  összefüggést, 
bárm ely időpontban észlelhető , míg I. típusban az 5 éven 
belüli előfordulás igen ritka (22). A II. típusban a hyper- 
filtratio nem észlelhető  együtt a microalbuminuriával, bár 
ekkor is kifejlődik a renalis hypertrophia. A II. típusban 
a veseelégtelenség helyett inkább cardiovascularis halál­
okok dominálnak, generalizált hyperperm eabilitás és m ic­
roalbuminuria kapcsolata a jellem zőbb (12).
Beta-thromboglobulin
1975-ben M oore, Pepper, Cesh  egy  35 800 dalion m oleku­
latöm egű, az albuminnál is k isebb  bázikus polypeptidet 
izoláltak és az im m unológiailag 4 identikus alapegység­
ből álló tetramert beta-throm boglobulinnak nevezték el
(25). A polypeptid im m unológiai szem pontból hasonló a 
platelet factor 4 (PF4)-hez, s ez  utóbbinak stabil proteoly- 
tikus hasadási terméke. A  fiz io lóg iá s pH-n előforduló let- 
ramer alak a 81 aminosavból á lló  alapegységekből épül fel, 
m elyeknek m oltöm ege 8851 dalton. A BTG közel 50% -os 
arányban a P F4-gyel m egegyező  aminosav szekvenciával 
rendelkezik, s mindkét polypeptid  képes a heparin m egkö­
tésére és neutralizálására (6) [1 m g LAP F4 (low  affinity 
platelet factor-IV ), vagy BTG 2 ,6  Eheparin neutralizálásá- 
ra képes]. A  vérlem ezke sp ecifikus fehérje (BTG) az in v i­
vo thrombocyta aktiváció során a secretio fázisában szaba­
dul fel az alfa-granulum okból (14). A z alfa-szem csék vagy 
granulum ok 3 0 0 —500 nm átm érőjű göm b alakú vérle­
m ezke sejt alkotó elem ek, am elyekben az elektrolum ines- 
cens technikával elkülöníthető 3 „com partm ent” közül a 
dense „nucleotid  like” rekeszben a proteoglycan matrix 
kom ponensek között tárolódik a BTG (8).
A BTG a csontvelő  óriás sejtjeiben szintetizálódik, s j e ­
lenlegi ism ereteink szerint kizárólag a vérlem ezkék alfa- 
granulumaiban tárolódik. A  secretio  kibocsátási, kioldási 
folyamata fajlagos reakció, ezért a BTG szintjének változá­
sa m egbízható és sensitiv marker a thrombocyta in vivo 
aktiválódás, illetve az in v ivo  „release” specifikus vála­
szának m egítélésében (47).
A BTG humán plasmában mért felezési ideje kb. 100 
perc, kb. 0 ,5% -a ürül a v ize letb en , a többi 99% a renalis 
tubulusokban katabolizálódik (10).
D iabetesben és kiváltképp annak m icro-angiopathiás 
szövődm ényeiben d iagnosticus és prognosticus jelentő­
sége lehet a BTG plasma (2 , 27, 32) és a v izelet szint 
m érésének, ez  utóbbi vizsgálata legújabban már speci- 
fikus-oszlopkrom atographiás szeparálással is elvégez­
hető (9).
Saját vizsgálataink alapján a szövődm énym entes, a 
nephropathiás és az azotaem iás diabeteses nephropathiás 
betegcsoportban a serum és a v izelet BTG szin t, ill. az ürí­
tés magasabb volt az eg észséges kontrolihoz képest (42). 
Az azotaem iás csoportban azonban az ö sszes többi diabe­
teses csoporthoz viszonyítva a BTG értékek szignifikánsan  
magasabbnak bizonyultak. K orrelációs vizsgálattal igazol­
tuk, hogy a hyperthrom boglobulinuria és a v ize let B2M G  
fokozott ürítése a szövődm énym entes betegcsoportban po­
zitív szignifikáns összefüggést mutatott, a plasm a BTG és 
a serum  B 2M G  között a d iabeteses nepropathia azotaem i­
ás stádiumában hasonló párhuzam ot tapasztaltunk. A szö ­
vődm énym entes és a nephropathiás diabeteses csoportban 
egyaránt m egem elkedett a thromboxan-Bj szint. A plas­
ma BTG szint növekedése tehát a nephropathia diabetica 
esetén és  veseelégtelenségben  is részben a beta- 
throm boglobulin valódi túlprodukciójából, azaz a throm- 
bocyták in v ivo  hyperaktivációjából szárm azhat. A  throm­
bocyta hyperaktivációt a v ize le t BTG szintjének a plasm áé­
nál je len tősebb  mértékű em elkedése is je lezte .
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A plasma és a vizelet BTG szint korrelációja a serum  
és vizelet B2M G  adatokkal, valamint O'Donncl és mtSai 
(27) által kimutatott BTG és m icroalbum inuria összefüggé­
se (a m acro- és a micro-album inuriában a plasma BTG 
szint szignifikánsan magasabb volt, mint a normalbuminu- 
riás diabeteses csoportban) szintén m egerősítheti Rák és 
m tsai azon feltételezését, m iszerint a BTG vizsgálatok is 
prognosticus jelentőségűek lehetnek a diabeteses angio­
pathia kifejlődésében (32).
A z előzőek  alapján valószínűsíthető, hogy a BTG szint 
változásai a m icro-angiopathia (így a nephropathia) k i­
alakulásában is szerepet kaphatnak.
A közlem ényünkben részletezett három polypeptid  
struktúra analízisének végső konklúziója az lehet, hogy a 
diabetes egyik  legsúlyosabb chronicus szövődm ényének, a 
nephropathiának értékelésében 1. a B 2M G  vizsgálatok a 
kreatininhez képest koraibb fázist je lezhetnek , s utalhat­
nak a tubularis diszfunkcióra is, 2 . a microalbumin ürítés 
változásai prediktív jelentőségűek  a klasszikus nephropa- 
thiás stádiumok m egítélésében (21). A z UAER vizsgálatok  
bizonyos mértékig a réti no-renal is syndrom a összetett fo­
lyamatának prognosztizálására is alkalm asak, mivel a 
Steno-hypothesis figyelem bevételével (7) a generalizált 
vascularis endothel sérülés összefüggést mutat az album i- 
nuriával, mint független kockázati tényezővel, 3. a BTG 
szintek m érésével az in vivo thrombocyta hyperaktiváció- 
val is összefüggő vasculopathia prognosztizálható. M ind­
ezekből következően a diabeteses nephropathia pathobio- 
kém iai lánca, illetve ezen belüli összefüggések  jobb  
m egértését szolgálhatják azok az ism eretek, am elyek  
mindhárom  (B2M G microalbumin BTG) protein közös 
vizsgálata során nyerhetők.
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A te rh es  nők e ltérő  szérum -alfafoetop ro te in  é rtékeinek  
in fo rm ativ itá sa  in téze tü n k  szű rő p ro g ram ján ak  elem zése k ap csán  
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A szerzők 3 év anyai szérum -alfafoeloprotein szűrésének  
adatait értékelték. A velőcső  záródási rendellenessége­
ken kívüli congenitalisan malformáltaknál 20%  gyakori­
ságban em elkedettebb értékeket észleltek. Az eltérő 
szérum -alfafoetoprotein szintű  terhesek között jelentős 
mértékben halm ozódott a késői vetélés és halvaszülés, 
valamint a koraszülés is. A halott, illetve elvetélt magza­
tok anyjánál feltűnően nagy hányadban észlelték  az eltérő 
értékeket. Felhívják a figyelm et az eltérő szérum- 
alfafoetoprotein magzati é letet veszélyeztető jelen tőségé­
re, kontroll szerepére és a prospektiv adatgyűjtés során 
várható újabb, aspeciíikus alarm funkciójára. Az anyai 
vérből meghatározott alfafoetoproteínt „m agzati süllye­
dés vizsgálatnak” tartják.
Kulcsszavuk: terhesek szérum alfafoctoprotcin értekei, congc- 
nitnlis maiformációk, magzati veszélyeztetettség
Intézetünk 1985 óta csatlakozott a terhes nők szérum- 
alfafoetoprotein (seAFP) szűrése országos programjához. 
Mivel mind a magas (1, 3, 5, 8, 11, 17, 18, 19, 20, 23, 27), 
mind az alacsony (3, 17, 21, 25,26) seAFP informativitásá- 
ra egyre több adat gyűlt össze, indokoltnak látszott a vizs­
gálat gyakorlati hasznát megítélni. Erre az a tény is készte­
tett minket, hogy a terhes nők rutin ultrahang vizsgálata a 
gondozást végző kollégák számára csaknem kizárólagos 
hasznú diagnosztikus ténykedéssé vált. Helyi körülménye­
ink ismeretében és saját beteganyagunk seAFP értékekhez 
illesztett retrospektív vizsgálata alapján az alábbi kérdé­
sekre kerestünk választ:
Kellően informatív-e (mennyire hasznos) a seAFP szűrés 
terheseinknél? Megfelelő-e az az adatgyűjtés, metodika és 
értékelési mód, amit használunk? A congenitalis malfor- 
mációval született, vagy megszakított terhességek hány 
százaléka társult eltérő seAFP értékkel? Eltérő seAFP ér­
tékekhez milyen magzati ártalmak társulnak? Maradjon 
vagy hagyjuk el a seAFP szűrést terhesgondozási gyakor­
latunkból?
The informativity of pregnant serum alfa fetoprotein 
values connecting the analysis of our institute screen­
ing program. How forth? The authors valuated the 
maternal serum alia fetoprotein screening data of 3 years 
period. Out the neural tube defects they observed in­
creased values at 20% of another congenital malforma­
tions. At the pregnants having abnormal serum alfa 
fetoprotein significantly accumulated the late-term abor­
tion, stillbirth and preterm delivery. At the mothers of 
stillborns and abortions frequently noticed the different 
values. They direct attention to the fetal-living-danger 
importance, control 1 functions of the abnormal level and 
after prospective data collection it may have new aspecif- 
ic alarm role too. Accordingly the maternal serum alfa 
fetoprotein may consider like fetal blood sediment ex­
amination.
Key words: pregnant scrum alfa fetoprotein, congenital malfor­
mations, fetal living danger
Vizsgálati anyag és módszer
Székesfehérvár város és környéke terheseinél 1986 óta a 16—18. 
gcsztációs héten kötelezően levett vérből Enzaklon® feto kittel 
végeztük a seAFP meghatározást. Az eredményt ng/ml értékben 
fejeztük ki. Ezen metodikánál a médián érték 21 ng/ml, a kocká­
zati tartomány ennek 2,5-szercse, tehát 52,5 ng/ml. Kórosan ala­
csonynak tekintettük a 10, kissé alacsonynak a 15 ng/ml alattia­
kat. Technikai okokból csupán 3 év adatait elemeztük. 1209 
eltérő seAFP miatt (15 alatti és 50 feletti) kértünk információt 
utólagosan a védőnőktől. Illesztett kontrollként a szülésig eljutott 
normális scAFP-jű olyan anyagot választottunk, akiknél'tcrhcs- 
pathologiai eltérést sem észleltünk. (Biztosan rizikómentes cso­
port.) így 639 olyan terhesség kimenetelét is vizsgálhattuk, ahol 
16—50 ng/ml közötti seAFP értékeket észleltünk.
Eredmények
1988—1990 között 11 588 vizsgálatból 1385 „eltérő se­
AFP” eredményt kaptunk, ami 11,9%. Ebből alacsony 
309 (2,7%); magas 1385 (9,2%). Ez utóbbi csoportot há­
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rom sávra osztottuk, úgym int: nagyon magas (200  ng/ml 
feletti), je len tősen  magas (6 0 —2 0 0  közötti) és em elkedett 
alcsoportokra. A  nagyon m agas esetek száma 47 (0,4% ), 
a jelen tősen  magasaké 603 (5 ,2% ), az em elkedetteké 426  
(3,7% ). E három  év alatt az ö ssze s  regisztrált terhesek szá­
ma 17 219. A  szűrés kiterjedtsége tehát 67% (l. táblázat).
1. táblázat: A terhesek szerűin alfafoctoprotcin szűrésének 
összesített adatai
seAFP ng/ml
Ö sszes szűrés 10 alatti 5 0 —60 6 0 - 2 0 0 200 fölötti
11588 309 426 603 47
100% 2,7% 3 ,7 % 5,2% 0 ,4%
Emelkedett seAFP-hez társuló események:
Magzatvesztés: 24 
VZR + schisis: 13 
egyéb feji. r.: 16 
ikerterhesség: 24
Összes emelkedett: 1076 ebből 77 azaz 7,2% definitiv kóros
De nem állt módunkban kideríteni az összes koraszülés és a dysmaturitás
társulását.
Összes terhes száma: 17 219 
A szűrés kiterjedtsége: 67%
A késői vetélésekről, halvaszülésekről, valamint a con- 
genitalisan maiformált m agzatokról és újszülöttekről a ter- 
hespathologiai, újszülött- é s  kórbonctani osztály, valamint 
a genetikai tanácsadók adatszolgáltatása alapján szerez­
tünk tudom ást.
A z em elkedett seAFP értékekhez társuló kóros é sz le lé ­
sekről, valam int az alacsony seA F P  csoportban ész le lt ab- 
norm alitásokról a 2. táblázat szolgáltat összegzést. A  kó­
ros ultrahang vizsgálati lelet alapján elvégzett interruptiók 
m egoszlásáról a 3. táblázat nyújt áttekintést.
A táblázatok elem zéséből kiderül, hogy a velőcső  záró­
dási rendellenességek és durva testhasadékok ese te it e l­
hagyva, a seA F P  adattal rendelkező egyéb congen italisan 
maiformáltak között jelentős szám ban em elkedett (87-ből
16-nál), illetve alacsony (87-ből 11) értékek találhatók. így 
az eltérő értékek 27 esetben, azaz egyharmad arányban 
szerepeltek a V Z R +  testhasadékon kívüli csoportban! Ha 
figyelem be vesszük azt is, h ogy  a durva magzati betegsé­
gek jelen tős részét már a seA F P  vizsgálatokra küldés előtt 
ultrahang vizsgálattal kiszűrték, a fejlődési hibák és az e l­
térő seA FP közötti kapcsolat m ég fokozottabban m egnyil­
vánulhatott volna (8 alkalom m al megtörtént az interruptio 
a 16. gesztációs hét előtt).
A halvaszülöttek és a késői spontán abortum ok anyjá­
nál észlelt eltérő seAFP (tehát alacsony 4- m agas) értékek 
ugyancsak közel 'A arányban fordultak e lő  (4. táblázat).
A z eltérő seAFP-hez társuló szülészeti esem ények és 
állapotok kérdőívvel informált csoportjánál ugyancsak je ­
lentős összefüggés vélem ényezhető a vizsgálat nem  speci­
fikus kórjelző szerepe és a magazat érintettsége közt (5. 
táblázat).
A klinikailag Down-syndrom ást szült terheseknél 15 
ng/ml alatti seA FP-t találtunk 15 esetből 4 alkalom m al. (A 
többi 20, vagy a fölötti.) Ez a közel ‘A-es arány retrospec-





Esetszám Alacsony Normál Magas Nincs seAFP
« 1 5 )  (1 5 -5 0 ) (> 50 ) adat
Spina bifida 12 2 i 9
Anencephalia 6 3 3
Enccphalokclc 2 i I
Mcningokclc 2 2
Gastroschisis 2 1 1
ADAM 1 1
Nyúlajak 2 1
Farkastorok 2 i 1
Hypospadiasis 13 1 7 5
Epispadiasis 1 1
Atrcsiák 3 2 1
Potter syndroma 5 4 1
Nonimmun hydrops 3 1 1 1
Chondrodystrophia 4 4
Ichthyosis congcn. 1 1
Ticrfell naevus 1 1
Hydrocephalus 23 7 1 15
Microcephalia 2 2
Vitium/ASD 5 1 1 3
VSD 15 1 5 2 7
Truncus art. pere 3 3
Transpos. artcrior 2 1 1
Aorta stenosis 2 1 1
Cor triloculare 1 1
Cor bilocularc 1 1
Végtag redukció 7 5 1 1
Polydactylia 5 4 1
Syndactylia 1 I
Dongaláb 5 1 4
Húgyúti rendellenes. 4 1 3
Cysták 5 1 2 2
de Lange syndroma 3 3
Ectrodactylia 3 1 2
Hypochondroplasia 2 2
Porencephalia 1 1
Robinow syndroma 2 2
Down syndroma 19 4 9 2 4
Patau syndroma 1 1
Összesen 172 13 62 29 6 8
3. táblázat: Kóros ultrahang lelet alapján interruptio történt:
Velőcső záródási Ma- Norm Alacsony Nines
rendellenesség (VZR) gas
(anencephalia, sc AFP fokoz
cnccphalokclc, > 5 0 1 5 -5 0 (< I5 )
mcningokclc, spina 






vcrsal is 3 1 1 1
Gastrocntcrokclc 2 1 1
Összesen 47 16 7 2 22
Megjegyzés: az esetek jelentős részében seAFP meghatározás­
ra nem került sor, mert a 16. terhességi hét előtt a műtét meg­
történt.
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4. táblázat: A magzati veszteség és az anyai scAFP
összefüggései
Halvaszülés (3 év adatai)
Esetszám: 55
scAFP értékeket megtaláltuk 46 esetnél 
ebből alacsony (15 ng/ml alatti) 5 =  1/10 
normális 29
magas (50 ng/ml feletti) 12 =  1/4
Késői spontán abortusz (2 év adatai) 
Esetszám: 91
seAFP értéket megtaláltuk 56 esetnél 
ebből alacsony: 1 
normális: 43
magas: 12 =  1/5
A halvaszülés gyakorisága a vizsgálat 3 éve alatt: 0,4% 
A késői spontán abortusok gyakorisága: 1,1%
5. táblázat: „Eltérő” seAFP-hcz társuló szülészeti események 
és magzati állapotok
Magas seAFP-jű csoport A fejlődési ren-
Esetszám 301 dellenességek
Ebből részletezve:
Gemini 22 Hydroccph. +
Halvaszülés 5 spina bif. 52 ng/ml
Spontán AB 13 Intestinalis
Koraszülcs 38 atresia 72
Fejlőd, rendeli. 9 Entcrokclc 100
Mola hydatidoza 1 Patau 80













1209 „éltén! seAFP” (15 ng/ml alatti, illetve 50 ng/ml feletti) érték miatt 
kértünk a területi védőnőktől információt.
Válasz érkezett: 800 esetben.
Ez az anyag már az ultrahang vizsgálatokkal kiemelt magzati maiformál­
tak nélküli, tehát „tisztított” minta.
tive jelentősnek vélhető e csoporton belül, de az összes 
alacsonynak mért esetszámhoz képest már elenyésző há­
nyad (2. táb láza t).
Illesztett kontrolijaink áttekintése során (norm. seAFP 
tartomány) elvétve észleltünk csupán magzati veszteséget 
és fele arányban koraszülést az eltérő értékűek csoportjá­
hoz képest (6. táblázat).
Megbeszélés
Az utóbbi évtizedben egyre jobban körvonalazódott a ter­
hesek seAFP mérésének klinikai jelentősége. Kiderült, 
hogy fo k o zo tt értékeket kaphatunk a magzat állapotával
6. táblázat: Illesztett kontroll (Normál értékű scAFP 






függésben velőcső záródási rendellenességek, jelentős 
testhasadékok (omphalokele, gastroschisis), ADAM 
komplex, polycystás vese, vitium, duodenum atresia, foe- 
tomaternális transfusio, cytomegalia infectio, fenyegető 
vetélés, intrauterin retardáció és elhalás, illetve a placenta 
cysticus degenerációja során (1, 3, 5, 8, 11, 17, 18, 19, 20, 
23, 27). Csökkentebb ezen szérum marker szintje autoso­
malis kromoszóma rendellenességek, mola terhesség és 
vetélés, valamint anyai diabetes mellitus esetén (3, 17, 21, 
25, 26). H am is eredménnyel kell számolnunk, ha a terhes­
ségi kor pontatlan, ha intrauterin diagnosztikai beavatko­
zás történt és ha az anyai testsúlyt figyelmen kívül hagyjuk 
(1, 11. 22, 27).
Mivel hazai viszonylatban csak 2,45%, illetve 2,9% 
gyakorisággal észlelték a fokozott seAFP-t (1, II), ezért az 
általunk tapasztalt 9,2% túlzottnak tartható. A továbbiak­
ban törekednünk kell a fals pozitivitás mértékének csök­
kentésére, a belső kontroll fokozására. Mégis a velőcső zá­
ródási rendellenességek, súlyos testhasadékok, 
ikerterhességek jelzésén túl az egyéb  fe jlő d é s i h ibások  
egyö tö d én é l észleltünk em elkedett, é s  to v á b b i egytizedénél 
csökken t anyai seAFP értékeket. Ez a deformitásokra biz­
tosan nem specifikus, ám a magzat vagy a placenta érin­
tettségére mégis informatívnak tekinthető. Ezt a vélemé­
nyünket támogatja az is, hogy az emelkedett seAFP-jíí 
terhesek csoportját elemezve 6%-ban észleltünk magzati 
veszteséget (elhalás + vetélés), és a koraszülésre, ikerszü­
lésre jutó jelentős gyakorisági mutatókon túl a jelentősebb 
congenitalis maiformációk száma sem elhanyagolható. To­
vábbá, a halvaszülésekkel és vetélésekkel végződött ter­
hességek során mért seAFP adatok elemzésekor kiderült, 
hogy közel V3 arányban az eltérő (alacsony-Femelkedett) 
értéktartományba tartoztak. Az illesztett kontroll csak alá­
húzni látszik az „eltérő seAFP-hez társuló eltérő terhes­
ség” felvetésének valószínűségét, mivel az átlagos seAFP- 
jű gravid nők közt elvétve észleltünk magzati veszteséget 
és fejlődési hibát.
Eredményeinket taglalva megállapítható, hogy a szín­
vonalas ultrahang vizsgálat a durva anatómiai maiformáci­
ók jelzése tekintetében felülmúlja az AFP-t. Ám a magzat 
és a placenta veszélyeztetettségének detektálásához olyan 
aspecifikus, funkcionális markernek tekinthető a seAFP, 
amelynek kóreredet és körfolyamatok tisztázásában a sze­
repe nyitott, lezáratlan. Hiszen az eltérő seAFP érték ki­
alakulásánál a lepény fokozott vagy csökkent permeabili- 
tása éppoly döntő lehet, mint a fokozott magzati termelés 
vagy akadályozott cirkuláció, exkreciós és rcabsorpciós 
változások stb.
A terhesek seAFP meghatározása tehát nem csupán a 
magzat fejlődési hibáinak, hanem á lta lá n o s  veszélyezte-
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tettségének is jelzője  (22, 2 7 ), m egítélésünk szerint az anya 
véréből m ért „magzati sü llyed és vizsgálat” . E ltérő seAFP 
esetén a terhességet veszélyeztetettnek nyilvánítani a fenti­
ek alapján jogosnak tűnik. Indokoltnak véljük ilyenkor a 
magzati és placenta funkciós vizsgálatokat, a flow-metriát 
is, főként ha a részletes é s  ism ételt ultrahang vizsgálat ép 
m orphologiáról biztosít. O tt, ahol erre nincs m ód, indo­
kolt lenne a prenatalis d iagnosztikus centrum ok igénybe­
vétele.
Jelen leg  nincs adatunk a seA FP kóros értékei, vala­
mint a placenta rendellenességeinek összefüggéseiről. En­
nek m egítélésére is további, elsősorban prospektiv vizsgá­
latokra lenne szükség. E ltérő seAFP esetén , főként ha 
vetélés, halvaszülés vagy m agzati m aiform áció kíséri, a 
placenta részletes pathologiai vizsgálata elengedhetetlenül 
fontos lenne.
Bár az autosomalis tr isom iás magzatok előrejelzésére  
szám os laboratóriumi és ultrahangos lelet utalhat (2, 3, 4,
6, 7 ,9 ,  12, 13, 14, 10,16, 17, 2 1 ,2 3 ,2 5 , 26), a m i anyagunk­
ban csak  V4 arányban ész le ltün k  a Down syndrom ások  
anyjánál alacsony seAFP-t. E téren a klinikai tünetek in 
utero keresése, pl. az egyébként ritka brachycephalia (15, 
29, 30) ész le lé se  tovább növelheti a gyanújelek számát 
(31).
A z irodalm i hivatkozások és retrospektive nyert ada­
taink arra utalnak, hogy a seA F P  szerepét szám os vonatko­
zásban tisztázni és utánvizsgálni érdemes ahhoz, hogy je ­
lentőségéről és diagnosztikus hasznáról végleges 
vélem ényt mondhatnánk.
Megjegyzés a korrektúránál: Kéziratunk elfogadását követően ol­
vashattuk Pejtsik B. és mtsai hasonló témájú cikkét. (Orv. Hetik
1992., 113, 2621.) Megfigyeléseink és következtetéseink gyakor­
latilag azonosak.
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4 irodahelyiség és előadóterem összesen 117 m2. Osztrák irodabútorral berendezve, légkondicionált, telefonvonalak 
megállapodás szerint.
Érdeklődni lehet: Springer Hungarica 25-15-088 Márkus Jánosné.
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EREDETI KÖZLEMÉNYEK
A heveny m yocard ialis in fa rc tu s t k ísérő  hyperg lykaem ia  
eredetének  v izsgálata
Jerm endy György dr.* , Szelényi Ju d it dr., D ávidovits Z o ltán  dr., Sebő J u d it  dr. 
és Bodonyi A nna dr.
Fővárosi Szent István Kórház Merényi Gusztáv Kórháza Belgyógyászati Osztály (főorvos: Kárpáti Pál dr.) 
Laboratórium (vezető: Bodonyi Anna dr.)
Országos Haematológiai cs Vértranszfúziós Intézet, Budapest (igazgató: Petrányi Győző dr.)
A heveny myocardialis infarctust kísérő hyperglykaemia 
eredetének tisztázása érdekében a szerzők 65 myocardia­
lis infarctust szenvedett beteg kórházi felvétele után egy­
idejűleg mérték az éhgyom ri vércukor, a glikált hem o­
globin (GHb) és a szérum  fruktőzamin korrigált értéké­
nek (SFA) alakulását, majd a betegek elbocsátása előtt 
per os g!u közterhe lést végeztek. A myocardialis infarc­
tus heveny szakában 29  beteg esetében eltérés nélküli 
szénit idrátanyagcscre-helyzetet észleltek  (vércukor: 
5 ,2 + 0 ,1  mmot/1, GHb: 4 ,4 ± 0 ,1 % , SFA: 2 ,2 8 ± 0 ,0 8  
mm ol/1), m íg 9 beteg már ismert diabetesben szenvedett 
(vércukor: 11,5±  1,1 mmol/1, GHb: 7 ,9 + 0 ,9 % , SFA: 
3 ,3 6 ± 0 ,3 1  ntm ol/l, p < 0 ,0 0 1 ). N yolc beteg esetében ad­
dig nem ismert diabetest (vércukor: 11 ,8+ 1 ,3  mmol/1, 
GHb: 7 ,3 + 0 ,6 % , SFA: 3,51 + 0 ,2 4  m m ol/1), 19 betegben 
pedig stress-hyperglykaem iát (vércukor: 8 ,3 + 0 .3  
mm ol/1, GHb: 4 ,5 ± 0 ,1 % , SFA: 2 ,5 5  +  0,17 mmol/1) á l­
lapítottak meg. Az adatok arra utalnak, hogy a myocardi­
alis infarctust szenvedett nem diabeteses betegek egyhe- 
tedében addig nem ismert diabetes jelen létére, a betegek 
egyharntadában pedig stress-hyperglykaem ia kialakulá­
sára számíthatunk. A SFA mérés az egyed i értékek átfe­
dése miatt nem alkalm as az acut myocardialis infarctust 
kísérő stress-hyperglykaem ia és az addig nem ismert dia­
betes elkülönítésére.-
Kulcsszavuk: infarctus myocardii, diabetes mellitus, hyper­
glykaemia, glikált hemoglobin, szérum fruktőzamin. vércukor
C larification  o f  origin o f  h yperglycaem ia  in p atien ts  
w ith  acu te m yocardial in farction . In order to clarify the 
origin o f hyperglycaem ia, b lood  glucose, glycated hae­
moglobin (G H b) and protein-corrected scrum fructos- 
amine (SFA) values were sim ultaneously determ ined at 
adm ission o f  65 patients w ith acute myocardial infarction 
w hile oral g lu cose  tolerance test was performed later at 
discharge. In 29  patients no alterations in carbohydrate 
metabolism were found (blood glucose: 5 .2 + O .i 
mmol/1, GHb: 4 .4 ± 0 .1 % , SFA: 2 .2 0 ± 0 .0 8  mmol/1) 
while in 9 patients diabetes was already recorded in the 
medical history (blood glucose: 11.5i t  1.1 mmol/1, GHb: 
7 .9 + 0 .9 % , SFA: 3 .3 6 ± 0 .3 1  m m ol/1, p < 0 .0 0 1 ). U ndi­
agnosed diabetes was docum ented in 8 patients (blood  
glucose: 1 1 .8+ 1 .3  mmol/1, GHb: 7.3 +  0.6% , SFA: 
3.51 ± 0 .2 4  mmol/1) w hile stress-hyperglycaem ia was 
found in 19 patients (blood g lucose: 8 .4 ± 0 .3  mm ol/1, 
GHb: 4 .5 ± 0 .1 % , SFA: 2 .5 5 ± 0 .1 7  mmol/1). Undiag­
nosed diabetes could be recorded in one seventh w hile  
stress-hyperglycaem ia could be found in one third o f  
non-diabetic patients with acute myocardial infarction. 
Due to overlapping values SFA is not suitable to d istin ­
guish betw een stress-hyperglycaem ia and undiagnosed  
diabetes in patients with acute myocardial infarction.
Key words: myocardial infarction, diabetes mellitus, hyper­
glycaemia, glycated haemoglobin, scrum fructosaminc. blood 
glucose
A myocardialis infarctus heveny szakát gyakran a vércukor 
em elkedése kíséri. L ehetséges, hogy ilyen esetben csak át­
meneti (stress okozta) hyperglykaem iáról van szó (2 2 ,3 5 ) ,  
de a magas vércukor egy  addig nem ism ert diabetes m elli­
tus je le  is lehet (29, 3 3 ). A  myocardialis infarctust kísérő  
hyperglykaem ia korrekciójával az acut szak mortalitása és  
a szövődm ények szám a csökkenthető, a helyes kezeléshez 
a hyperglykaem ia eredetének ismerete segítséget jelenthet 
(5, 13, 16).
A glikált hem oglobin  m érése — a m ódszerbeli eltéré­
sek ellenére — ma már a mindennapi diabetológiai gya­
* Jelenlegi munkahelye: Fővárosi Bajcsy-Zsilinszky Kórház III. Bel­
gyógyászati Osztály
korlat részét képezi, mert segítségével a vizsgálatot megelőző  
kb. 2 hónap átlagos anyagcsere-helyzete ítélhető meg (17, 21, 
25). Infarctust szenvedett betegekben a glikált hemoglobin  
meghatározásával elkülöníthető a stress okozta átmeneti hy­
perglykaemia (vércukor magas, glikált hemoglobin normá­
lis) az addig nem ismert diabetestől (vércukor és glikált he­
moglobin értéke egyaránt magas) (15, 29, 33).
A szérum  fruktőzamin vizsgálata tíz évvel ezelőtt ke­
rült be a klinikai gyakorlatba (2 0 ), s ma már ezt az ellenőr­
zési lehetőséget is — elsősorban  egyszerűsége miatt — 
egyre kiterjedtebben használják a cukorbetegek gondozása  
során (1, 9, 19). A szérum fruktőzamin értéke a vizsgálatot 
m egelőző kb. két hét átlagos anyagcsere-helyzetéről ad fel­
világosítást (1, 14, 23).
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A glikált hem oglobin m érés é s  a szérum fruktózamin 
meghatározás egym áshoz viszonyított előnye, illetve hát­
ránya több közlem ény tárgya volt (2 , 6, 11, 12, 25, 34 , 40 ). 
Kevés tanulmány foglalkozott e két paraméter együttes 
m eghatározásának klinikai értékével myocardial is infarc- 
tust szenvedett betegekben (37).
Jelen tanulmányunk célja a heveny myocardialis in- 
farctust kísérő hyperglykaem ia eredetének vizsgálata volt, 
m elynek érdekében adatokat gyűjtöttünk a myocardialis 
infarctust kísérő stress-hyperglykaem ia és az addig nem  
ism ert diabetes mellitus előfordulásáról, illetve v izsgál­
tuk, hogy ezen két állapot elkülönítésére alkalm as-e a szé­
rum fruktózamin meghatározása.
Betegek és módszerek
Belgyógyászati osztályunk coronaria-őrző részlegébe felvett 65 
beteget (20 nő, 45 férfi; életkoruk 36 és 84 év között) vizsgál­
tunk. Valamennyi beteg heveny (a panaszok alapján a felvételt 
megelőző 24 órán belül kezdődő) myocardialis infarctust szenve­
dett. Az infarctus diagnosisa az egyértelmű EKG-jelckcn, a típu­
sos anamnézisen és az enzimértékek változásán alapult. Csak 
olyan első infarctust szenvedett betegeket vontunk be a vizsgálat­
ba, akik a felvételt követően legalább 24 óráig életben maradtak. 
Kóros Q hullámmal járó infarctust állapítottunk meg 59 beteg­
ben, míg 6 beteg non-Q infarctust szenvedett. Az infarctus 37 be­
tegben anteroseptalis, extensiv anterior vagy anterolateralis, míg 
28 betegben inferior vagy inferolateralis lokalizációjú volt. A 
kórházi észlelés átlagosan közel 3 hete alatt 7 beteget veszítettünk 
cl, 58 beteg távozott otthonába. A tanulmányban nem szerepel 
olyan beteg, akinél a glikált hemoglobin meghatározást zavaró 
hematológiai jellegű betegség, vagy a szérum fruktózamin mérést 
bizonytalanná tévő, dysproteinaemiával járó kórkép (I, 21, 25) is­
mert volt, vagy akinél ezek gyanúja a klinikai kép cs a laboratóri­
umi leletek (vérkép, süllyedés, szérum összfehérje) alapján fel­
merült. A betegektől a kórházi felvételt követő napon reggel 
éhgyomri vénás vérmintát vettünk glikált hemoglobin, szérum 
fruktózamin, vércukor és rutin laboratóriumi adatok (köztük szé­
rum összfehérje) meghatározása céljából. A kórházból távozás 
előtt a nem diabeteses betegekben per os glukóztcrhelést végez­
tünk, az ismert cukorbetegek, vagy az addig nem ismert diabc- 
tesben szenvedők esetén oralis glukózterhelés — annak indoko­
latlansága miatt — nem történt. A kórházi észlelés során elhunyt 
betegek esetében per os glukóztcrhelést nem állt módunkban 
végezni.
Kontrollként 20 egészséges anyagcseréjű és myocardialis in­
farctust nem szenvedett egyén (12 férfi, 8 nő; életkoruk 35 és 72 
év között) laboratóriumi adatait határoztuk meg.
A glikált hemoglobin értékét kolorimctriás módszerrel (8, 
18), a szérum fruktózamint az eredeti módszer (20) módosításá­
val, Rcanal kittel állapítottuk meg. A szérum fruktózamin mért 
értéke mellett meghatároztuk a 72 g/1 szérum összfehérje értékre 
vonatkoztatott korrigált értéket is (36). A szérum összfehérjét bi­
uret módszerrel (10) mértük, a vércukor értékét Trindcr- 
reakcióval (39) állapítottuk meg. A per os glukóztcrhelést 75 g 
glukózzal végeztük és az eredményeket a WHO ajánlása (41) 
alapján értékeltük. A glikált hemoglobin és a szérum fruktóz­
amin mérés eredményét akkor tekintettük kórosnak, ha az meg­
haladta a kontrollcsoportban mért középérték +  2 x  SD értéket.
A 65 beteget a myocardialis infarctus heveny szakára vonat­
kozóan a szénhidrátanyagcsere szempontjából négy csoportba so­
roltuk:
1. Ismert cukorbetegek, akiknek előzményi adatai között 
diabetes szerepelt.
2. Nem ismert diabetesben szenvedők, akiknek anamnesi- 
seben diabetes nem szerepelt, de felvétel utáni éhgyomri vércu­
kor értékük >8 ,0  mmol/1 volt és glikált hemoglobin értékük is 
kórosan magasnak bizonyult.
3. Stress-hyperglykaemia jeleit mutató betegek, akiknek felvé­
tel utáni éhgyomri vércukor értekük enyhén (6,0—7,9 mmol/l), vagy 
kifejezetten (>8,0 mmol/l) emelkedett volt, de glikált hemoglobin 
értékük normális tartományon belülinek bizonyult.
4. Normális szénhidrátanyagcsere jeleivel rendelkező bete­
gek, akiknek felvétel utáni vércukor értékük < 6 ,0  mmol/l volt, 
s glikált hemoglobin értékük a normális tartományon belüli volt.
Adataink statisztikai értékelése során a Studcnt-félc kétmin- 
tás t-próbát használtuk és regresszió-analízist végeztünk. Szigni­
fikáns különbségnek a p < 0 ,05  valószínűségi szintet elérő elté­
rést tekintettük. Az átlagértékek mellett a középérték hibáját 
(SEM) tüntettük fel.
Eredm ények
A 65 infarctust szenvedett beteg közül 9 beteg kórelőzm é­
nyében szerepelt diabetes m ellitus (életkor: 6 2 ,8 + 2 ,1  év, 
diabetes-tartam: 5 , 0 + 1,6 év ), 8 beteg esetében (életkor: 
7 0 ,3 ± 2 ,6  év) addig nem  ism ert diabetest, 19 betegnél 
(életkor: 6 4 ,9 ± 2 ,9  év) stress-hyperglykaem iát (8 be­
tegben enyhébb, 11 betegben kifejezettebb je lleg g e l) állapí­
tottunk m eg, míg 29 beteg esetében (életkor: 58,8 +  2 ,2  év) 
a m yocardialis infarctus heveny szakában a szénhidrát
1. táblázat: A myocardialis infarctust szenvedett betegek (n =  65) és a kontroll egyének (n =  20) szénhidrátanyagcscrc-hclyzctét 
tükröző laboratóriumi adatok (x± S E M )
Myocardialis infarctust szenvedett Kontroll
ismert cukorbetegek 
(n = 9)












(mmol/l) l l , 5 ± l , l b d f 11,8 ±  1,3b-d- f 8 ,4 ± 0 ,3 bd 5 ,2 ± 0 ,1 5 ,2 ± 0 ,1
Glikált hemoglobin (%) 7 ,9 ± 0 ,9 b d f 7 ,3 ± 0 ,6 b' di f 4 ,5 ± 0 ,1 4 ,4 ± 0 ,1 4 ,6 ± 0 , l
Szérum fruktózamin 
(mmol/l) 3 ,1 7 ± 0 ,2 9 bd' r 3 ,4 5 + 0 ,3 1" '1' 2 ,4 6 ± 0 ,18 2 ,1 8 ± 0 ,0 8 2 ,3 8 ± 0 ,0 5
Szérum fruktózamin 
korrigált értéke 
(mmol/l) 3 ,3 6 ± 0 ,3 1 b d f 3 ,5 1 ± 0 ,2 4 a,c,e 2 ,5 5 ± 0 ,1 7 2 ,2 8 ± 0 ,0 8 2 ,3 8 ± 0 ,0 5
Szignifikancia:
“ p<0,01 b p<0,001 versus kontroll egyének
c p<0,01 d p<0,001 versus myocardialis infarctust szenvedett normális anyagcseréjű betegek 
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M yocardialis in fa rc tu s t szen v ed e tt 
b e te g e k
ábra: Myocardialis infarctust szenvedett betegek (n =  65) 
kontroll egyének (n =  20) glikált hemoglobin értékei
M yocardialis in fa rc tu s t s z e n v e d e tt 5
b e te g e k
2. ábra: Myocardialis infarctust szenvedett betegek (n =  65) 
és kontroll egyének (n =  20) korrigált szérum fruktózaniin 
értékei
anyagcsere eltérésére utaló adatot nem találtunk (I. táblá­
zat, 1. és 2 . ábra). Az infarctust szenvedett nem diabeteses 
betegekre (n =  56) vonatkoztatott előfordulási gyakoriság 
az addig nem  ismert diabetes esetén 14% (8 /5 6 ), stress- 
hyperglykaem ia je leinél pedig 34% (19/56) volt.
A z ism ert diabetesben szenvedők (n =  9 ) glikált he­
moglobin és  korrigált szérum  fruktózamin értéke minden 
esetben kórosan magas volt. A  betegek közül a kórházi fel­
vételt m egelőzően egy csak diétát tartott, egy insulint ka­
pott, hét beteg pedig oralis antidiabetikus kezelésben része­
sült. A kórházi m egfigyelés során négy beteg esetében 
átmeneti insulin-adásra kényszerültünk, míg a korábban is 
insulint kapó beteg ilyen je lleg ű  kezelését változatlanul foly­
tattuk. A z észlelés első hetében két beteget vesztettünk el.
A nem ism ert diabetesben szenvedők csoportjában 
(n =  8) a magas glikált hem oglobin érték mellett minden  
esetben kórosan m agas korrigált szérum  fruktózamin érté­
ket is találtunk. A z  ism ert és a nem  ismert diabetesben  
szenvedő betegek között a glikált hem oglobin  és a korri­
gált szérum fruktózamin középértékek vonatkozásában 
nem  mutatkozott különbség. Valamennyi beteg kórházi 
ész le lése  során a diabetes egyértelm ű je le i (glycosuria, 
vércukor értékek étkezés után >11,0  mmol/1) antidiabeti­
kus kezelést tettek szükségessé. E z öt esetben átm eneti 
insulin-kezelést je len tett, három beteg esetében a diéta tar­
tása önmagában elégségesnek  b izonyult. E csoportban egy  
beteg halt m eg a kórházi ész le lés során.
A stress-hyperglykaem ia je le it  mutató betegek  
(n =  19) csoportjában a normális g likált hem oglobin érték 
m ellett 14 esetben norm ális szérum  fruktózamin korrigált 
értéket találtunk, 5 esetben azonban a szérum  fruktózamin 
korrigált értéke m eghaladta a norm ális tartomány felső ha­
tárát. A z enyhe (n =  8) és kifejezett (n =  11) hyperglykae- 
m ia szerinti alcsoportok között a vizsgált laboratóriumi 
paraméterek vonatkozásában érdem i különbség nem m u­
tatkozott (eredm ényeket külön nem  tüntettük fel), ezért e 
betegek adatait együttesen értékeltük. A stress- 
hyperglykaem iás betegek glikált hem oglob in  középértéke 
szám ottevően k isebb volt, mint a nem  ism ert diabetesben  
szenvedőké és a két csoport egyedi értékei között — a be­
sorolási kritériumból adódóan — átfedés nem volt. A 
stress-hyperglykaem iás betegek korrigált szérum fruk­
tózam in középértéke értékelhetően kisebb volt, mint a nem  
ism ert diabetesben szenvedőké, d e a két csoport egyedi ér­
tékei átfedést mutattak. A 19 betegből hármat veszítettünk  
e l a kórházi ápolás során. A  hazabocsátott betegek  
(n =  16) esetében kóros vércukor értékeket a távozás előtt 
nem  lehetett igazoln i.
A  normális szénhidrátanyagcseréjű betegek (n =  29) 
csoportjában a norm ális glikált hem oglobin  érték mellett 
27 esetben norm ális szérum fruktózam in korrigált értéket 
találtunk, 2 esetben azonban a szérum  fruktózamin korri­
gált értéke meghaladta a normális tartomány felső határát. 
E betegcsoport nem  különbözött szám ottevően a stress- 
hyperglykaem iás betegek, illetve a kontroll egyének c so ­
portjától a glikált hem oglobin és a korrigált szérum fruk­
tózamin középérték vonatkozásában. A  kórházi észlelés so ­
rán e csoportban egy  beteget vesztettünk el. A hazabocsá­
tottak között a távozás előtt 24 esetben normális vércukorér- 
tékeket észleltünk, három betegben azonban csökkent 
glukóztoleranciát, egy betegben pedig diabetcst állapítot­
tunk meg a per o s  glukózterhelés eredménye alapján.
A z összes beteget tekintve a glikált hem oglobin é s  a 
korrigált szérum  fruktózamin értékek között szignifikáns, 
pozitív  korrelációt találtunk (y  =  0,261 x  +  1,176, 
r =  0,617, n =  65, p < 0 ,0 0 1 ).
Megbeszélés
Eredményeink arra utalnak, hogy
— a m yocardialis infarctust szenvedett nem diabete­
ses  betegek egyhetedében addig nem  ismert diabetes m el­
litus jelenlétére számíthatunk;
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— a myocardialis infarctus heveny szakában a nem  
diabeteses betegek egyharmadában stress-hyperglykaem ia  
mutatkozik;
— a szérum  fruktózamin m érése az egyedi értékek át­
fedése miatt a myocardialis infarctus heveny szakában nem 
alkalmas a stress-hyperglykaem ia és az addig nem  ismert 
diabetes elkülönítésére.
Következtetéseink értékelésekor figyelem be kell ven­
ni, hogy myocardialis infarctus heveny szakában a 
szénhidrát-anyagcsere helyzetének  m inősítése nehézséget 
jelent. Per os glukózterhelés az infarctus e lső  napjaiban 
nem vitelezhető  ki és egy zajló  betegség heveny szakában 
azt céltalan is elvégezni. A  vércukor m érésének körülm é­
nyei egyébként is nehezen standardizálhatok e  helyzetben, 
még leginkább az éhgyomri vércukor vizsgálata kínálkozik 
m egbízható lehetőségnek. A z  éhgyomri vércukor értéke­
ken alapuló m inősítés azonban k issé önkényes és bizonyta­
lanságot rejt magában. Erre utal az is, hogy korábbi szer­
zők a hyperglykaem ia tényét egym ástól eltérő vércukor 
értékhez kötötték (3, 15, 2 4 , 3 3 ) . A z acut szakban m egha­
tározott éhgyom ri vércukor m ellett a glikált hem oglobin  
m érése — irodalm i adatokra (15, 29, 33) tám aszkodva — 
lehetővé tette az általunk felállított betegcsoportok megha­
tározását. A  betegek m egfele lő  csoportba való sorolását 
egyébként az ismert és nem ism ert diabetesben szenvedők  
esetén a kórlefolyás, stress-hyperglykaem ia és  normális 
anyagcseréjű egyének esetén — az elhunytaktól eltekintve 
— a távozás előtti per os glukózterhelés eredm énye is m eg­
erősítette. M indössze a norm ális anyagcseréjű csoportban  
szerepelt négy olyan beteg, akiknek besorolása e lső  pilla­
natra zavarónak látszik (távozás előtt ugyanis csökkent glu­
kóztoleranciát, illetve diabetest találtunk), de nem  szabad 
szem  elő l téveszteni, hogy a kategorizálást az infarctus első  
napjaira, a heveny szakra, s nem  a betegek távozási idő­
pontjára vonatkoztattuk.
Vizsgálatunk szerint a myocardialis infarctust szenvedett 
nem diabeteses betegek 14%-ában (8/56) addig nem tudott 
cukorbaj, a betegek 34% -ában (19/56) pedig stress- 
hyperglykaemia mutatkozott. Eredményünk nem tér el jelen­
tősen korábbi szerzők adataitól: Madson és mtsai (24) a bete­
gek 4,5% -ában (9/198) figyelt m eg addig nem ismert diabe­
test, ezt az arányt Soler és Frank (33) 10%-nak találta.
Infarctust szenvedett betegek  insulin-kezelése (az acut 
szakban esetleg  csak átmeneti je lleggel) indokolt abban az 
esetben, ha a felvételkor addig nem  tudott d iabetes állapít­
ható m eg, s a hyperglykaem ia kifejezett (5, 13). Stress- 
hyperglykaem ia fennálltakor a kezelés szükségességéről 
m egoszlanak a vélemények (15, 4 2 ). Az átm eneti insulin­
kezelés azonban — különösen magasabb vércukor értékek 
mellett — ez esetben is indokolt lehet. A myocardium glu­
kózfelvétele ugyanis insulin-dependens folyam at, s a káro­
sodott m yocardium  energetikai folyamatait csak előnyösen  
befolyásolhatja a növekvő glukózkínálat és a csökkenő sza­
bad zsírsav szint (26). Ezen állapotokban hasznosítható a 
glukóz-kálium -insulin adás e lő n y e  is (31, 3 2 ).
A szérum  fruktózamin n em  bizonyult alkalm asnak ar­
ra, hogy m érésével myocardialis infarctus heveny szaká­
ban különbséget tegyünk a stress-hyperglykaem ia és az 
addig nem ism ert diabetes között. Ennek oka — a beteg­
csoportok átlagértékei között m egm utatkozó statisztikai 
különbség ellenére — az egyedi értékek átfedése volt. A 
szérum  fruktózamin meghatározás jelen tőségét m yocardi­
a lis infarctust szenvedett betegekben Thumheer és mtsai 
(37) vizsgálták, s tapasztalataik kedvezőek  voltak: a b iz to ­
san pozitív (diabeteses) és a biztosan negatív (nem diabete­
ses) betegek közel ugyanolyan arányban voltak felism erhe­
tőek  hem oglobin A] m eghatározással, mint szérum  
fruktózamin m éréssel. Ferenci és m tsai (7) előzetes m egfi­
gyelése i szerint is — bár csak átlagértékeket közöltek — a 
szérum  fruktózamin jó l hasznosítható az acut myocardialis 
infarctust kísérő hyperglykaem ia eredetének m egállapítá­
sában. Ezen adatok ellenére úgy gondoljuk , hogy a stress- 
hyperglykaem ia és az addig nem ism ert diabetes m ellitus 
elkülönítésében a szérum  fruktózamin értékre nem lehet 
biztonsággal tám aszkodni. A  szérum  fruktózamin értéke 
ugyanis — a hem oglob in  és a szérum  fehérjék féléletidejé­
nek különbözőségéből eredően — átm eneti hyperglykae­
m ia esetén már em elkedhet akkor, am ikor a glikált h em og­
lobin  értéke még változatlan (25, 4 0 ). íg y  lehetséges, hogy  
az infarctust kísérő stress-hyperglykaem ia egyes esetek ­
ben már tükröződik a szérum  fruktózam in növekedésében  
anélkül, hogy az a glikált hem oglobin értékét — ugyanab­
ban az időpontban m érve — m egem elte volna. N incs adat 
arra vonatkozóan, h ogy  az infarctust szenvedett betegek  
manapság szokásos kezelése (fibrinolysis) befolyásolná a 
glikált hem oglobin értékét, de elképzelhető, hogy ez a te­
rápia hatással van a szérum  fruktózamin érték alakulására. 
H asonlóképpen szám olni kell azzal is , hogy myocardialis 
infarctus heveny szakában acut phasis proteinek jelennek  
m eg (38), m elyek esetleg  kihatással vannak a szérum fruk­
tózam in értékre. E z lehet talán a magyarázata annak, hogy  
egyes szerzők a szérum  fruktózaminnak vércukor- 
em elkedéstől független növekedését figyelték meg acut 
m yocardialis infarctus kapcsán (27).
A szérum fruktózamin mért értékének korrekcióját 
tanulmányunkban elvégeztük. A tapasztalatunk azonban  
az volt, hogy a 72 g/1 szérum  összfehérje értékre vonatkoz­
tatott korrekciónak nincs érdemi klinikai jelentősége ak­
kor, ha a jelentős dysproteinaemiával járó állapotokat eleve  
kizáró oknak tekintjük. Ez a m egfigyelés m egfelel más 
szerzők  (4, 14) adatainak.
A myocardialis infarctus és a d iabetes közötti ö ssze ­
függés abban a vonatkozásban is vizsgálat tárgya, hogy va­
jo n  az infarctus kialakulása előbbre h ozza-e  a diabetes ma- 
nifesztációját. Tanulmányunkban négy olyan beteg  
szerepelt, akiknél az infarctus acut szakában hyperglykae- 
m iát nem találtunk, de kórházból távozásuk előtt három  
esetben  csökkent glukóztolerancia, eg y  ízben pedig d iabe­
tes volt megállapítható. A z infarctusnak a diabetes mani- 
fesztációjában betöltött szerepére kis esetszám unkból ér­
dem i következtetés nem vonható le , s a kérdés 
tisztázásához későbbi időpontban történő ismételt e llenőr­
zés is ajánlatos lett volna. A z infarctus és a diabetes ilyen 
vonatkozású összefüggésének vizsgálata egyébként na­
gyobb  tanulmányok esetén is inkább csak  feltételezésekre 
ad lehetőséget (15, 4 2 ), jelezvén  azt, h ogy  az infarctusnak 
a diabetes manifesztációjában betöltött szerepe távolról 
sem  tekinthető egyértelm űen eldöntöttnek.
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KLINÍKORADIOLOGIAÍ TANULMÁNYOK
Egycsatornás urodynamia előnyei és korlátái gyermekkorban
Szabó L ászló  d r .1 és B orbás Éva d r .2
Borsod-Abaúj-Zemplén Megyei Kórház, Miskolc, (igazgató: Katona Zoltán dr.)
Orvostobábbképző Egyetem II. Gyermekgyógyászati Tanszék, (igazgató: Vclkcy László dr.)1 
Radiológiai Intézet (osztályvezető: Lombay Béla dr.)2
Az alsó húgyúti rendszer radiológiai vizsgálatával párhu­
zamosan végzett urodynamia ideális m ódszer az alsó  
húgyutak morfológiai és funkcionális m egítélésére. 57 
gyerm ek cystom anom etriás és m ictiós cyslourelhrogra- 
phiás leleteit értékelik a szerzők. A vizsgálatra recidi váló 
húgyúti gyulladás, v izelési zavar és ultrahang vizsgálat 
során észlelt húgyúti üregrendszeri tágulat miatt került 
sor. 53 /57  betegnek volt tisztán értékelhető cystomano- 
metriája. 4 gyerm ek nem kooperált. 15/53-nak volt insta­
bil hólyag m űködése és 34 /57  gyerm eknek vesieourete- 
ralis relluxa. Egyoldali reflux gyakrabban fordult elő  ins­
tabil detrusor esetén. Stabil detrusor m ellett a reflux in­
kább kétoldali volt. A gyermekkori reflux javul vagy 
m eggyógyul, ha detrusor instabilitás esetén csökkentik a 
hólyag aktivitását. A z urodynamia inkább kiegészítője 
mint versenytársa a radiológiai vizsgálatoknak. Indokolt­
nak tartják a m ictiós cystourethrographia kiegészítését 
cystom anom etriával.
Kulcsszavak: urodynamia, instabil detrusor, vesicoureteral is 
rcIluN
A dvantages and  lim ita tion s o f  un ichannel urodynam - 
ics in c h ild h o o d . The sim ultaneous recording o f  uro- 
dynamic parameters and x-ray im aging o f  the low er uri­
nary tract is the ideal technique for a com plex  
investigation o f  the lower urinary tract m orphology and 
function. T h e urodynam ic and micturating cys­
tourethrography findings w ere reviewed in 57 children. 
The causes o f  the exam inations were recurrent urinary 
tract infection, voiding dysfunction and urinary tract 
dilatation by ultrasound. 5 3 /5 7  patients had a clear cys- 
tomanometry results. 4 did not cooperate. 15/53 had un­
stable bladder. 34/57 had vcsico-ureteric reflux. 
Unilateral reflux was more frequently noted in children 
with an unstable bladder. In cases o f  a stable bladder, 
bilateral reflux occurred m ore frequently. The ureteric 
reflux in children with unstable bladder should resolve 
with therapy to decrease bladder activity. Urodynam ics 
is com plem entary rather than com petitive w ith radiolog­
ic investigations. It is necessary to make micturating cys­
tourethrography with cystomanometry.
Key words: urodynamics, unstable bladder, vcsico-urctenc 
reflux
Az urodynamia a húgyúti rendszer funkcionális vizsgála­
tára szolgál, s gyerm ekkorban különböző betegségekben, 
mint neurogén hólyag, incontinentia, reflux, recurráló 
húgyúti infekció használják. A  cystomanometria a 
nyomás-térfogat kapcsolatot rögzíti a hólyag töltése alatt és 
a vizelés során. A vizsgálat információt ad a hólyag alkal­
m azkodóképességéről, a detrusor izom zat idegrendszeri 
szabályozásáról és a sensoros pályák épségéről. Az uro- 
dynamiás paraméterek párhuzamos rögzítése az alsó  
húgyutak radiológiai vizsgálatával ideális m ódszer az alsó  
húgyúti rendszer m orfológiai és funkcionális vizsgálatára 
(2 , 3, 7, 13, 14, 15, 16, 17).
Ezen vizsgálat célja annak a hipotézisnek az igazolása, 
hogy az egycsatornás cystomanometria is segítséget nyújt 
a m ictiós cystourethrographia (M C U G ) kapcsán észlelt e l­
térések pontosabb diagnosztizálására.
Rövidítések: MCUG =  mictiós cystourethrographia; VUR = vesi- 
coureteralis reflux; CM = cystomanometria 
#
Orvosi H etilap  133. évfo lyam  51. szám
A nyag és m ódszer
Az Orvostovábbképző Egyetem II. Gyermekgyógyászati Tanszé­
kén 1989. január és 1991. december között 547 MCUG-t végez­
tünk rccidiváló húgyúti infekciók, vizelési zavar és ultrahang 
vizsgálat során észlelt húgyúti üregrendszeri tágulat (VUR gya­
nú) miatt. 57 esetben a vizsgálatot cystomanometriával (CM) 
egészítettük ki. Ezen 57 vizsgálat adatait elemezzük. A betegek 
átlagéletkora 4,7 év volt (14 naptól 12,5 évig). 39 leány és 18 fiú. 
12/18 fiú életkora 1 év alatti, míg a lányok közül csak egy esetben 
(1/39) végeztünk kombinált vizsgálatot 1 éves életkor alatt. Neu­
rológiai eltérés egy gyermeken sem igazolódott. A vizsgálat idő­
pontjában a vizeletük steril volt, de a vizsgálat miatt mindegyikü­
ket antibactcrialis profilaxisban részesítettük. A cystomanomct- 
riát transurcthrálisan behelyezett K 31-es tápláló szondával végez­
tük, melyet Y csatlakozón keresztül kötöttünk össze nyomásmé­
rővel és töltőfolyadékkal. Szobahőmérsékletű 12%-os Iodamid 
kontrasztanyagot használtunk 1 méter magasra helyezve infusiós 
szereléken keresztül maximálisan 10 ml per perc töltési sebesség­
gel. A gyermekeket mindig fekvő helyzetben vizsgáltuk. A hó­
lyagnyomást folyamatosan rögzítettük a töltés és a vizelés alatt. 
Az rtg-fclvételckct Spot-kamerával intermittálva a töltés alatt,
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esetleges akaratlan detrusor kontrakció eseten, a mictio során cs 
a vizclcs után készítettük. Nem használtunk provokáló teszteket, 
mint köhögés vagy helyzetváltoztatás. Az urodynamiás vizsgála­
tot sedativum nélkül végeztük. A hólyagnyomást a Metripond 
cég által gyártott Uroflow-Cystomctcr X0002 géppel rögzítettük. 
A módszerek, definíciók és egységek megfelelnek a Nemzetközi 
Continentitf Társaság által javasoltaknak (I).
E redm ények
A z 57 gyerm ek vizsgálatára 40 esetben recidiváló húgyúti 
fertőzés, 10 esetben vizelet tartási, ürítési zavar és 7 e se t­
ben ultrahang szűrővizsgálat során ész le lt húgyúti üreg­
rendszeri tágulat miatt került sor. 5 3 /57  gyerm eknél tisz­
tán értékelhető CM -ás leletet kaptunk. 4  gyermek nem  
kooperált. Instabil detrusort 15 gyerm eknél (3 fiú, 12 le ­
ány) igazoltunk. A  gátolhatatlan detrusor kontrakció m eg­
haladta a 6 v íz-cm -es nyom ásem elkedést (1. és 2. ábra). A  
funkcionális hólyagkapacitás átlaga 107 ml volt, mely a ha­
son ló  életkorúnk átlagához képest (164 ml) szignifikánsan  
csökkent (kétmintás t próbával t<0,01) és 9/15 gyermeknek 
100 ml alatti volt. A töltés alatti nyomásemelkedés 53 gyer­
m eknél, a mictio 43 betegnél volt értékelhető. 34/57 gyer­
meknek volt vesico-ureteralis refluxa (V U R ) 50 ureierben. 
Egyoldali volt a reflux 18 esetben és kétoldali 16 gyerm ek­
ben. Egy esetben széles hólyagnyakat is igazoltunk (2/b. á b ­
ra) ahol az instabilitás mellett detrusor sphincter dyssinergia 
is felmerül. A z urethra egyébként minden gyermekben nor­
mális volt. Hólyag trabeculatiót nem észleltünk. A CM és a 
M C UG  eredményei és kapcsolata az 7. táblázatban látható.











VUR 11 19 4 34
Nincs VUR 4 19 — 23
Összesen 15 38 4 57
MCUG — mictiós cystourethrographia 
CM — cystomanometria 
VUR — vesico-ureteralis reflux
2. táblázat: A detrusor instabilitás cs vcsico-urctcraiis reflux 
kapcsolata
Instabilitás Van Nincs Nincs Összesen
VUR
eredmény
Egyoldali 8 8 2 is
Kétoldali 3 11 2 16
Összesen 11 19 4 34
VUR — vesico-ureteralis reflux
A 15 instabil detrusorú gyermeknél 11 refluxot igazoltunk és  
a 38 stabil detrusorú gyermekben 19 refluxot. Az instabil 
detrusor mellett relatíve gyakoribb volt az egyoldali, míg 
stabil detrusor esetén a kétoldali reflux. Ezen megoszlás és 
kapcsolat látható a 2. táblázatban.
A húgyúti rendszer vizsgálatának fő célja, hogy felderítse 
azokat az elváltozásokat, m elyek progresszív vesekároso­
dáshoz vezethetnek, recidiváló húgyúti infekciót okozhat­
nak, illetve hajlamosító tényezőként szerepelhetnek. A hó­
lyagm űködés zavarainak vizsgálatában az egyszerű  
cystomanometria, m ely könnyen kivitelezhető, a nemzetkö­
zi irodalom  szerint az alapvizsgálatok közé tartozik (1, 5, 8, 
10, 13, 15, 16). Hasznos információt ad a hólyag tágulékony- 
ságáról, kapacitásáról, a detrusor izomzat kontraktilitásáról 
és a teltség érzetről. V izsgált betegeink többségében, az iro­
dalmi adatokkal egyezően recidiváló húgyúti infekció miatt 
végeztük a vizsgálatot, mert kerestük a recidívák okait, mint 
amilyen a reflux vagy/és a hólyagműködési zavar (6, 7, 17). 
A legnagyobb csoportot a refluxos betegek adták (34/57). 
A reflux létrejöhet anatómiai rendellenesség vagy megvál­
tozott hólyag dinamika következtében, amikor a gyakori gá­
tolhatatlan detrusor kontrakció zárt sphincter mellett meg­
emeli a hólyagnyomást. Ezen akaratlan detrusor kontrakció 
a hólyag telődése során spontán vagy különböző provokáci­
ókra jelentkezik s a beteg nem tudja ezt gátolni. A mege­
melkedett intravesical is nyomás az egyébként vizeléskor jól 
funkcionáló szájadékon, refluxot hozhat létre (Ha. ábra) (1, 
8). K offés mások kimutatták a hólyag instabilitás fontossá­
gát a korábban szigorúan prim er refluxok pathogencsisében  
(2, 9, 10, 11). Woodard-áa\ (17) értünk egyet, hogy minden 
olyan esetben , amikor hólyagfunkció zavara van a betegnek, 
secunder refluxról beszélünk. Bauer (3) felhívta a figyelmet 
az instabil hólyag, az incontinentia és a recurráló húgyúti 
infekció kapcsolatára. A z nyilvánvaló, hogy az intravcsica- 
lis nyomásemelkedés, a reflux és a húgyúti infekció károsít­
ja a felső húgyúti rendszert, de általánosan m ég nem elfoga­
dott, h ogy  ezen három pathologiai elváltozást egy  
pathofiziológiai m echanizm us magyarázhatja. A z instabil 
detrusor a leggyakoribb urodynamiai elváltozás refluxos 
gyerm ekeknél (2, 7, 9, 10, 13, 14). Anyagunkban 15/34-nél 
találtuk ezen  elváltozást. A z  instabilitás miatt ezen gyer­
mekek funkcionális hólyag kapacitása is csökken , mely 
anyagunkban is m egfigyelhető (13). A z egyoldali reflux 
gyakoribb volt azon gyerm ekeknél, akiknél instabilitást is 
igazoltunk. Stabil detrusor esetén viszont relatíve a kétol­
dali V U R  volt gyakoribb. Ezen adataink m egegyeznek  
Griffiths és Scholtmeijer (8 ) vizsgálataival, akik két külön­
böző reflux/dysfunctio kom plexet igazoltak urodynamiás 
vizsgálataik során. Mi egy  széles hólyagnyak elváltozást 
találtunk szem ben Kondo- \a l (12) aki 200  gyerm ek vizsgá­
lata során 40% -ban talált vesico-urethralis konfiguráció 
eltérést. M ayo  (13) 24% -ban igazolt enyhe hólyag trabecu­
latiót instabil detrusorú refluxos betegekben. A trabecula­
tiót m agyarázza, hogy ezen  betegek hólyagizom zata extra 
munkát végez a v izelések  közti időben, zárt sphincter m el­
lett. Ennek ellenére anyagunkban nem találtunk hólyagfal 
trabeculatiót, de ezt magyarázhatja, hogy betegeinknél rö- 
videbb ideje állt fenn a kórkép, hisz életkoruk átlaga fele 
volt M ayo vizsgált betegeinek. N em  használtunk provoka­
tív teszteket, mint köhögés vagy testhelyzet változtatást a 
detrusor instabilitás kimutatására, mert az egycsatornás 
cystomanometriával nem tudjuk elkülöníteni a valódi det-
M e g b eszé lé s
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1. ábra: 1 éves fiú. MCUG. a) Bal oldali VUR az instabil epizód alatt, b) Vizelés alatt VUR nincs,
c) A hólyag kiürítése teljes, d) CM Instabil detrusor. Töltési mennyiség 100 ml
2. ábra: 8 éves leány. MCUG. a) Töltés alatt VUR nincs, b) Vizclés alatt széles hólyagnyak, 
c) A hólyag kiürítése teljes. VUR nincs, d) CM Instabil detrusor. Töltést mennyiség 130 ml
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rusor aktivitást a hasi fesz ítéstő l. Ezen ok miatt nem érté­
keltük a m ictiós nyomásváltozásokat sem . A gyermekek  
sedativum ot nem kaptak. Eredménytelen vizsgálat, koo­
peráció hiánya miatt, 4 esetben  történt. Ezt a kisdedek élet­
kora magyarázta. Fiatal csecsem őknél és gyerm ekeknél a 
vizsgálat jó l  kivitelezhető. A z  eredm énytelen vizsgálati 
arány (4 /5 7 ) az irodalomban találtaknak m egfelel (4). A 
M C U G  alkalm as a V UR  diagnosztizálására, de hogy m i­
lyen k ezelés lesz eredm ényes, ebben segít az urodynamiás 
vizsgálat. A  V U R javul vagy m eggyógyul, ha az instabili­
tás esetén  csökkentjük a h ó lyag  aktivitását parasympatho- 
liticum m al (Imipraminium chloratum , M elipram in-EGIS, 
Oxybutinin hydrochlorid, Ditropan-Laboratoires-Debat) 
és a recidiváló  húgyúti in fekciók  is eredm ényesebben ke­
zelhetők, ha az instabilitást is kezeljük (2 , 3, 8, 9, 11, 14, 
17).
A stabil detrusorú refluxok kezelése változatlan, sú­
lyosságtól é s  progressziótól függően chem oprofilaxis, 
műtét.
További vizsgálatok szükségesek  az intravesicalis nyo­
más hatásának tisztázására a refluxra, vagy nephropathia 
pathogenézisének m egism erésére instabil hólyag aktivitás 
esetén.
Érthető a bizonytalanság a gyermekkori urodynamiás 
vizsgálatokkal kapcsolatosan. A  vizsgálóeszközök magas 
árai, relatíve időigényes vizsgálat áll szemben a várható 
eredménnyel. Ezért tartottuk fontosnak megfigyelésünk köz­
lését, mert egy  nem drága, viszonylag egyszerű, igaz, hibára 
is lehetőséget adó eszközre és a vizsgálat fontosságára szeret­
nénk felhívni a figyelmet. M inden technikának vannak korlá­
tái és előnyei, s minden invazív módszer megzavarhatja az 
eredményt. A  MCUG és a C M  lehetőséget ad reflux és/vagy 
recidiváló húgyúti infekció esetén , ahol szükséges, a kombi­
nált kezelésre és nem elegendő csak az infekció profilaxis. A 
hólyagműködési zavarok vizsgálata esetén a cystomanometri- 
ának Magyarországon is az alapvizsgálatok közé kellene tar­
toznia és ezen túl indokoltnak tartjuk a mictiós cystourethro- 
graphia kiegészítését cystomanometriával.
Köszönetnyilvánítás: Köszönetét mondunk a Tclcomtcct Kft.- 
nck a számítógépes feldolgozásban nyújtott segítségért.
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KORSZERŰEN FELSZERELT MAGÁNKLINIKÁN RENDELÉSI LEHETŐSÉGET 
KÍNÁLUNK MAGÁNPRAXIS FOLYTATÁSÁRA AZ ALÁBBI TERÜLETEKEN:
N ő g y ó g y á s z a t  •  U r o l ó g i a  •  B e l g y ó g y á s z a t  •  C a r d i o l ó g i a  
B ő r g y ó g y á s z a t  •  I d e g g y ó g y á s z a t  •  U l t r a h a n g v i z s g á l a t o k
A klinikán belül szakkonzíliumok kérésére lehetőség van. 
Jól felkészült, pacientúrával rendelkező kollégák jelentkezését várjuk.




Gombás oesophagitis talaján kialakult spontán nyelőcső 
perforatio
A ltorjay  Á ron  d r., B ohák  Á gnes dr., Salfay  G ábo r dr. és K iss J á n o s  dr.
Orvostovábbképző Egyetem, Sebészeti Klinika, Budapest (igazgató: Kiss János dr.)
A szerzők gom bás oesophagitis talaján létrejött , .spon­
tán" nyelőcső-perforatióról szám olnak be. A Kodsi 4. 
stádiumba tartozó alsó harmadi bárzsing elváltozás, e lő ­
rehaladt malignus nyelőcső-tum or radiológiai képét utá­
nozta. Ismertetik a nyelőcső candidiasis tüneteit, m ac- 
roscopos m egjelenési formáit. Felhívják a figyelm et 
arra, hogy előzm ény nélküli, „tum oros'’ nyelőcső spon­
tán perforatiójakor gondolnunk keli a bárzsing ritka, 
gombás fertőzéseire is.
Kulcsszavak: nyclőcső-pcrlőratio, oesophagitis, candidiasis
Klasszikus értelem ben spontán nyelőcső perforatio alatt a 
Boerhaave-syndromát értjük, m ely „egészséges” bárzsing 
fal m ellett, erőltetett hányás, öklendezés következtében  
külső beavatkozás nélkül, barotrauma hatására jön  létre.
Pathomechanismusában k ísérletesen bebizonyosodott, 
hogy az intraoesophagealis nyomás em elkedés gyorsasága 
nagyobb je len tőségű , mint az intraluminalis pozitív  nyo­
más abszolút nagysága. Továbbá azt is kimutatták, hogy a 
szakadás m indig a nyelőcső distalis harmadában keletke­
zik , általában valam ivel az oesophagogastricus junctio  fel­
ett, bal oldalon (2).
Egyidejű nyelőcsőbetegségek — strictura, neoplasm a, 
oesophagitisek — predisponáló tényezők lehetnek, és 
ezekben az esetekben már kisebb barotrauma is a bárzsing 
sérüléséhez vezet.
Közlem ényünkben egy 40 éves férfi spontán nyelőcső  
perforatiójáról szám olunk be, akinél az oesophagus ruptu- 
rája, előrehaladt malignus nyelőcső-tum or képét m egté­
vesztésig utánzó, Kodsi 4 . stádiumba sorolható gom bás 
oesophagitis talaján jött létre.
A magyar szakirodalomban hasonló  közléssel nem  ta­
lálkoztunk.
E setism erte tés
S. F. 40 éves férfi beteg anamnesisében cholelithiasis miatti cho­
lecystectomia (1984), II. stádiumú reflux oesophagitis miatt anta­
cid kezelés (1990), valamint acthylismus chronica és hepatitis 
chr. miatti belgyógyászati kivizsgálás szerepel (1991).
E sop h agea l perforation developed on the basis o f fun­
gal esop h ag itis . T he authors give account o f  spon­
taneous esophageal perforation developed on the basis o f  
fungal oesophagitis. T he lesion  o f  the lower third of the 
esophagus classified  as grade 4. on Kodsi classification  
displayed the sam e picture as an advanced esophageal 
cancer. They review sign s, sym ptom es and varieties in 
m acroscopic appearance o f  esophageal candidiasis. 
They warn that in case o f  a spontaneus perforation of 
“ m alignant” esophageal tumor with no proceeding signs 
the rare condition o f  fungal esophagitis must certainly be 
considered.
Key words: esophageal perforation, oesophagitis, candidiasis
Felvételére voluminosusabb étel és főleg ital fogyasztást köve­
tően bekövetkező erőltetett hányást, öklendezést kísérő heves 
mellkasi szorító fájdalom, dyspnoe, láz miatt sürgősséggel került 
sor (1992. 01. 17.).
Az elvégzett urgens gastrographinos nyelés rtg vizsgálatnál a 
nyelőcső alsó harmadában hosszú szakaszú, egyenetlen conturú, 
rosszindulatú daganatnak imponáló elváltozást, ennek középső 
részén 3 —4 mm-cs perforatiós nyílást találtunk. A kilépő kont­
rasztanyag szétfolyt a mediastinumban (1. ábra).
Rövid előkészítés után (24 órán belül) mcgoperáltuk. Tekin­
tettel a beteg életkorára, transhiatalis „blunt” ocsophagcctomiát, 
nyaki ocsophago-gastrostomia végzését terveztük. A laparotomia 
során azonban kiderült, hogy a nyelőcsőbetegség a rctropcritonc- 
umba terjedve, a hátsó falon beszűrte a cardiát, a rekesz- 
szárakkal kapaszkodik és így technikailag eltávolíthatatlan.
A perforatio áthidalására, palliativ sebészi megoldásként, 
gastrotomiás nyíláson keresztül — intraoperativ rtg kontroll mel­
lett — endoprotézist helyeztünk be. A cardia mögött elhelyezke­
dő, két malignusnak tűnő nyirokcsomót szövettani vizsgálatra 
küldtük.
A postoperativ szak, széles speetrumú antibioticumok adása, 
fiziotherapia, 10 napos parenterális hyperalimentatio mellett ese­
ménytelen volt. A beteget a postoperativ 12. napon cmittáltuk. A 
szövettani vizsgálat idült és heveny lobosodás jeleit mutató daga­
natmentes nyirokcsomókat talált.
Négy hónappal később a beteget súlyos dysphagiával utalták 
ismét klinikánkra.
A nyelés rtg vizsgálat rendkívül meglepő eredményt adott. A 
januári rtg-hez képest, az alsó harmadi nyelőcső szűkület helyen 
egy viszonylag éles kontúré, ujjnyira feltáguló ocsophagust talál­
tunk. A perforatiós nyílás záródott, kontrasztanyag kilépés nem 
volt. A behelyezett endoprotézis distalis irányba csúszott, proxi­
malis vege a rekesz felett 4—5 cm-rcl helyezkedett cl (2. 
ábra).
Orvosi Hetilap 133. évfolyam 51. szám
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K özvetlenül a tubus felett egy cm -es hosszúságú sza­
kaszon
a n yelőcső  lum ene éles conturokkal, lúdtollnyira beszű­
kült. A passage-zavart ez  a rövid szakaszú szűkület okozta 
(3. ábra).
Ekkor vetődött fel bennünk először a kórkép hátterében 
gom bás oesophagitis lehetősége.
Relaparotom iát végeztünk (1992. 05. 0 3 ) , gastrotomiá- 
ból eltávolítottuk a lecsúszott endoprotézist, és egy ü lés­
ben m erev oesophagoscopia során — abrasiós mintavételt 
követően — a szűkült n yelőcső  szakaszt m eglágítotluk.
A vizsgálatok Candida stellatoidea által okozott, most 
már je len tős regresszióban levő  gombás oesophagitist mu­
tattak.
Két hónappal később készült nyelés rtg eredm énye lát­
ható a 4. ábrán.
A beteg 4 hétig tartó 3 X 5 0 0 0 0 0  E N istatin szedését 
követően, je len leg  tünet- és panaszm entes.
1. á b ra : Alsó hannadi nyelőcső „tumor” középső részén 
3—4 mm-cs perforatios nyílás látható
2. á b ra : A perforatios nyílás záródott, az endoprotézis 
distalis irányba csúszott
3. ábra: A „tumor” helyén, egy cm-es hosszúságú szakaszon 
a nyelőcső lumene éles conturokkal beszűkült
4. áb ra : Tágítás után 4 hónappal ujjnyira feltáguló alsó 
nyelőcső szakasz ábrázolódon
A  bárzsing sérülése m eglehetősen gyakran társul egyidejű  
nyelőcsőbetegséggel. 147 beteget elem ző tanulmányukban 
Larsen és mtsai 60% -ban találtak kísérő nyelőcsőbetegséget
(5). Az eszközös nyelőcső-perforatiók során a benignus 
stricturákat és a diverticulumokat találták a leggyakoribb 
egyidejű betegségnek, míg a tumor és az achalasia 
ritkábban volt je len .
A nyelőcső carcinom a, vagy a különböző etiológiájú 
gyulladások önmagukban csak súlyos im mundeficiens 
állapotokban vezetnek az oesophagus perforatiójához, ilyen 
kivételes esetben viszont a nyelőcső bármely szakaszán 
megjelenhetnek.
Cronstedt 32 éves egészséges férfi betege történetét 
ismerteti, akinek hirtelen kezdődő, erős mellkasi fájdal­
mai hátterében, purulens pericarditist és mellkasi 
folyadékgyülemet találtak. N éhány nappal később készült 
nyelés rtg során mellkasi nyelőcső-perforatiót igazollak. Az 
oesophagoscopia során, a m acroscopos kép alapján súlyos, 
i késői stadiumú herpes sim plex vírus okozta oesophagitis 
gyanúja vetődött fel. A HSV fertőzést vírus tenyésztéssel 
bizonyították is (1).
Kirsch paraoesophagealis hiatus hernia rtg képét 
utánzó, prim er nyelőcső non-H odgkin-lym phom a — 
étkezéssel összefüggésben álló  — „spontán” 
perforatiójáról szám olt be (3).
A nyelőcső gombás fertőzésével az oesophago- 
gastroscopiák alig  1%-ában találkozunk (6, 8).
Előidézésében rendszerint a Candida albicans és a Candida 
stellatoidea vesz részt. Az esetek mintegy 12—15%-ában 
egészséges egyénekben fordul elő , leggyakrabban azonban 
tartós antibioticummal, corticosteroiddal vagy 
immunsuppressív szerekkel kezelt kórképekhez, valamint 
primer nyelőcső-betegségekhez társul. Ilyenek a 
diverticulumok, reflux oesophagitis, Barrett-oesophagus és 
a nyelőcső neoplasm a (7).
A  nyelőcső candidiasis tünetei a pyrosistól a dysphagiáig 
széles skálán m ozognak (4). A  betegség súlyossági fokát — 
Kodsi úttörő munkássága nyomán — a nevével fémjelzett 
négy stádiummal, a m acroscopos kép alapján jellem zi az 
irodalom. A z egyes stádiumok jellem zői az alábbiak:
1. stádium — hyperaemia, elszórtan néhány fehér 
plaque
2 . stádium — multiplex fehér plaque-ok, oedem a
3. stádium — linearis vagy nodularis, a felszínből 
kiemelkedő, confluáló plaque-ok az oesophagus 
nyálkahártyán
A 4. stádiumban az oesophagoscopia során észleli 
linearis plaque-ok, hyperaemia, fekélyek, kiterjedten 
egyenetlen, szakadékony nyálkahártya, változatos lum en­
szűkületek, a radiológiai lelethez hasonlóan — bolyhos, 
kirágott nyálkahártya felszín — a nyelőcsőrák macroscopos 
képét utánozzák.
Esetünkben egy  40  éves férfi betegnél, feltehetően reflux 
oesophagitis talaján kialakult súlyos, Kodsi 4 . stádiuméi 
bárzsing candidiasis spontán perforatióját észleltük. 
A z elváltozás megtévesztésig utánozta előrehaladt nyelőcső  
neoplasma radiológiai képét.
M e g b e sz é lé s
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S p e c i f i k u s  h a t á s  ► a  g y ó g y s z e r  9 7 % -a  
k ö z v e t l e n ü l  
a  c o l o n b a  k e r ü l
B iz to n s á g  ► m in im á l i s
5 -A S A  a b s z o r p c i ó
J o b b  é l e t m i n ő s é g  ► a b e t e g e k  8 9 % - b a n  
jó l  t o l e r á l j á k
Rendelhetőség: vényre egyszeri alkalommal kiadható.
• A készítmény részletes ismertetőjét az alkalmazási elő- 
irat tartalmazza.
K a b i  P h a r m a c i a  Képviseleti Iroda 
1132 Budapest, Csanády u. 25/b
Javallatok
-  A k u t  m i o k a r d i á l i s  i n f a r k t u s
-  M é l y v é n á s  t r o m b ó z i s
-  A k u t  m a s s z í v  t ü d ő e m b ó l i a
-  E m b ó l i a  v a g y  t r o m b u s  á l t a l  k e l e t k e z e t t  
a k u t  a r t e r i á l i s  e l z á r ó d á s o k
-  R ö g k é p z ő d é s  a  h e m o d i a l í z i s  s h u n t b e n
-  I n t r a p l e u r á l i s  a d h é z i ó k
-  T r i c u s p i d á l i s  b i l l e n t y ű - p r o t é z i s  
t r o m b ó z i s a
A  k é s z í t m é n y  r é s z l e t e s  i s m e r t e t é s é t  a z  a lk a l m a z á s i  e l ő i r a t  t a r t a lm a z z a .  
T o v á b b i i n f o r m á c i ó é r t  k é r j ü k  f o r d u l j o n  k é p v i s e l e t i  i r o d á n k h o z .
4 M
K a b i  P h a r m a c i a  K é p v i s e l e t i  I r o d a  1 1 3 2  B u d a p e s t ,  C s a n á d y  u . 2 5 / b  T e l /F a x :  1 2 0 - 2 9 5 4
Az inoperabilis nyelőcső tumorok perforációjának 
kezelésében bevált endoprotézis, m elyet palliativ céllal 
használunk, esetünkben terápiásnak bizonyult.
Esetism ertetésünk tanulsága, hogy  előzm ény nélküli, 
„tum oros” nyelőcső  spontán perforatiójakor, gondolnunk  
kell a bárzsing ritka, gom bás fertőzéseire is.
IRODALOM: 1. Cronstedt, J. L., Bouchamu, A., Hainau, B.: 
Spontaneous esophageal perforation in herpes simplex 
esophagitis. Am. J. Gastroenterol., 1992, 87, 124—7. — 2. Hardy,
J. D. .Critical Surgical Illness 2nd cd. Philadelphia, W. B. Saunders 
Company, 1980. — 3. Kirsch, H. L , Dennis, Hi: Esophageal 
Perforation: an unusual presentation of esophageal lymphoma. Dig. 
Dis. and Seien., 1983, 28, 371-74. — 4. Kodsi, B. E.: 
Gastroenterology, 1976, 71, 715—19. — 5. Larsen, K., Skov, Jensen
B.: Perforation and rupture of the esophagus. Scand. J. Thorac. 
Cardiovasc. Suig., 1983, 17, 311—16. — 6. Naito, Y: Endoscopic 
diagnosis of different type of esophagitis. Gastroenterol. Jap., 1991, 
23, 363—66. — 7. Phasowasdi, K., Rice, R , Lee, R: Illinois Med. 
J., 1986, 169, 361—64. — 8. Smith, J. M. D :  Gut, 1969, 10, 
1035-38.
(Altorjay Áron dr., Budapest Pf. 112. 1389)
M E D K O M - A K C I O
3 KÉSZÜLÉK REKLÁMÁRON
kórházak, rendelőintézetek és magánorvosok részére
•  1 ,  3  é s  6  c s a t o r n á s  h o r d o z h a t ó  E K G - k é s z ü l é k
•  j a p á n  m i n i d o p p l e r
•  M E D K O M  C h e m a l a b  m i n i f o t o m é t e r
(6 paraméterre teljes vérből)
A készülékek darabonként is megvásárolhatóak.
1 1 3 3  B u d a p e s t ,  G o g o l u .
M E D K O M  In te rn a t io n a l  Kft.
3 4 . T e le fo n /T e le fa x :  1 4 0 - 2 4 5 6
A 18/1991.(X I. 5.) NM  rendelet a gyógyszerek rendeléséről és kiadásáról előírja a gyógyszer ren­
delésére szolgáló vény alaki kellékeit.
Az orvost vénnyel a m unkáltató látja el. A z új rendelet 1991. decem ber 1-jétől érvényes.
M i egy héten belül elkészítjük és utánvéttel m egküldjük az Ön (Önök) részére  a rendeletnek meg­
felelő és szigorú szám adási kötelezettség a lá  vont bizonylatonként az O T F által jóváhagyott (térí­
tésm entes, térítésköteles, p ro  familia) gyógyszerek rendelésére alkalm as vényeket 800,— Ft/1000 
db +  ÁFA áron  +  postaköltség.
Várjuk m egrendelésüket:
SZENZOR Számítóközpont kft.
1134  B u d a p e s t ,  X I I I . ,  L e h e l  u .  11.
T e le f o n :  1 4 0 -1 5 3 9  
T e le f a x :  1 2 0 - 2 4 3 9  
T e le x :  2 0 2 6 5 9
A vény elkészítéséhez szükséges adatok:
1. Az orvos m unkáltatója, m unkahelyének címe, telefonszám a.
2. M agángyakorlatot folytatóknál: az orvos neve, rendelőjének cím e, telefonszám a, m agángya­
korlatra jogosító  engedély száma.
3. Vállalkozás keretében m űködőknél: vállalkozás bejegyzett neve, cím e, telefonszám a és az 
egészségügyi tevékenység folytatására jogosító  engedély száma.
4. Nyugdíjas, nem  gyógyító tevékenységet folytató, nem  dolgozó orvos neve, lakcím e, telefon­
száma.
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L E G A L O N  7 0 '
hepato-protectivum 70 drazsé
A máj akut é s  krónikus m e g b e te g e d é se  esetén  a  készítm ény növényi eredetű  ható an y ag a  a  silymarin 
m em bránstabilizáló tu la jdonsága révén javítja a m ájsejtek m űködését. V édelm et biztosít a  m ájat károsító h a ­
tásokkal szem ben , továbbá fokozza a  m ár károsodott m ájsejtek reg en erác ió s  képességét.
HATÓANYAG
100 m g Extractum fruc tus Cardui m a riae  siccum  (m egfelel 70 mg silym arinnak, ami legalább  30  m g silibinint 
tartalmaz).
JAVALLATOK
Toxikus m ájkárosodás, krónikus gyu llad áso s m á jb e teg e d és  adjuvans kezelése, májcirrózis.
ELLENJAVALLATOK
Jelen leg  nem ism eretesek .
ADAGOLÁS
S zokásos ad ag ja  a  kezelés indításakor é s  súlyos e se te k b en  3 x 2  d raz sé  naponta. Fenntartó  kezelésben, 
illetve, illetve en y h é b b  ese tekben  3  x  1 d razsé napon ta . A kezelés — szü k ség  esetén  — tö b b  hónapon  ke­
resztül is folytatható.
MELLÉKHATÁSOK
E gyes ese tekben  en y h e  hashajtó h a tá s  előfordulhat.
GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁS
N em  ismeretes.
M EGJEGYZÉS
4« C sak vényre ad h a tó  ki egyszeri alkalommal. A kezelőorvos akkor rendelheti, ha  azt a  területileg, illető­
leg szakmailag illetékes fekvőbeteg-ellátó osztály, szak rende lés (gondozó) szakorvosa javasolja.
CSOMAGOLÁS
100 d b  drazsé.
E lőállítja:
BIOGAL Gyógyszergyár, D ebrecen
Dr. MADAUS GmbH. — Köln licence alapján
É rtékesítés, szerv izszo lgálta tás egykézben! 
Vevőnek, fe lhasználónak  k é tszeres  b iztonság!
Ezt nyújtja ö n n ek  a  
MEDICOR SZERVIZ Rt.,
am ely a  következő term ékek  
m agyarország i 
kizárólagos 
forgalm azója 
é s  szervize.
MEDRAD Inc.
N a g y n y o m á s ú  in jek to rok
•  a n g io g rá f iá s
•  CT v iz sg á la to k h o z  
Igény  sz e rin ti ö s sz e á llítá so k . 
N ag y  m e g b íz h a tó s á g !
BELTONE
C s ú c s te c h n o ló g iá v a l  g y árto tt a u d io m é te re k
•  klinikai a u d io m é te r  fe lh a sz n á ló  á lta l is p ro g ra ­
m o z h a tó  lé g v e z e té s e s ,  c s o n tv e z e té s e s  é s  
h a n g té r -v iz s g á la to k ra
•  n a g y  m e g b íz h a tó s á g ú  s z ű rő a u d io m é te re k  é s  
h o rd o z h a tó  s z ű rő a u d io m é te re k
k e d v e z ő  áron!
MEDATRON Kft.
F e c s k e n d ő s  in fúziós p u m p á k
•  h o rd o z h a tó  kivitel a m b u lá n s ,  v a g y  kó rh áz i — 
á g y h o z  n e m  kötött —  a lk a lm a z á s ra
•  h á ló za ti é s  a k k u m u lá to ro s  kivitel kó rházi, m e n ­
tő sz o lg á la ti , e g y é b  m obil a lk a lm a z á s ra
Várjuk 
érdek lődésüket, 
am ely a lap ján  
szakem bereink  
szem élyesen  
felkeresik Ö nöket és  
rész le tes  tájékoztatást 
nyújtanak.
R em éljü k , h o g y  Ö n ö k e t is v ásá rló in k  s o r á b a n  tu d ju k  ü d v ö zö ln i. 
H a g y o m á n y o s  sz o lg á lta tá sa in k k a l to v á b b ra  is á llunk  re n d e lk e z é sü k re .
MEDICOR SZERVIZ Rt.
1147 Budapest, Lőcsei út 56. 




A  C IE C H  P O L F A  k iz á r ó la g o s  k é p v i s e lő je  M A G Y A R O R S Z Á G O N
FOLYOIRATREFERATUMOK
IATROGÉN ÁRTALMAK
Igen nagy adag intravénás immunglobu­
lin rontja a vér áramlási viszonyait. Rein­
hardt, W. H., Berchtold, P. E. (Mcd. Kiin. 
Kantonsspital Chur u. Mcd. Kiin., Insel- 
spital, Bern, Svájc): Schweiz, mcd. Wschr., 
Suppl., 1992, 122, 46/11., 44.
Az intravénás immunglobulin-thcrapia 
haszna a különböző autoimmun kórképek­
ben közismert, de szövődményeihez hozzá­
tartoznak az eddig megmagyarázhatatlan 
cerebrovascularis inzultusok, sőt halálos 
lefolyású szívinfarktusok is, melyekre a két 
szerző a Lancet egyik 1986-os közlésében 
hivatkozik. Ebben a közleményben ITP 
miatt végzett kezelés közben, elsősorban 
idős betegeken, halálos lefolyású szív- és 
agyi infarktusokat írtak le, melyeknek az 
okát nem tudták kideríteni. Az iv. immun­
globulin therapia egymagában nem vált ki 
thrombocyta aggregatiót és az ATP foko­
zott felszabadulása sem magyarázza a 
thrombusképződést.
Mivel a szerzők maguk is halálos szívin­
farktust észleltek, figyelmük a vér áramlási 
viszonyainak a megváltozott körülményei 
felé fordult. Elsősorban azt nézték, hogyan 
változik a plasma és a teljes vér viszkozitá­
sa akkor, ha in vitro immunglobulinokat 
adnak hozzá. Egyértelműen kiderült, hogy 
a viszkozitás teljes vér esetében kifejezet­
ten, a plasmáé mérsékeltebben ugyan, de 
ugyancsak szignifikánsan emelkedett. 
Négy beteg ITP miatt 24—54 g-os össza- 
dagban 2—5 napon át Sandoglobulint ka­
pott iv ., melynek plasmakonccntrációja a 
kezelés befejezéséig az indulási érték négy­
szeresét meghaladta és vele párhuzamosan 
a plasma viszkozitása is emelkedett. A ket­
tő közötti összefüggés szignifikáns volt, sőt 
a vvs. süllyedés is több mint négyszeresére 
emelkedett, ami napokon át tartott a keze­
lés befejezése után is.
Ebből azt a következtetést vonják le, 
hogy az ilyenfajta therapia a vér rheologiai 
tulajdonságait kedvezőtlenül befolyásolja, 
ezért cardiovascularis betegségekben, kü­




enzymgátló kezelés során. Hedncr, Th. és 
mtsai (Göteborg, Lund, Uppsala, Svédor­
szág): Brit. mcd. J., 1992, 304, 941.
Több mint egy évtizede ismeretes, hogy az 
angiotensin-convertáló enzymgátló készít­
ményeket szedők kis hányadában különle­
ges mellékhatás lép fel. Az ekkor kialakuló 
angio-oedema helyi, jól körülhatárolt, 
erythematosus vizenyő, mely a bőrt, a bőr­
alját és a nyálkahártyákat involválja. Főleg
az arcon jelenik meg, bevonva a szemhéja­
kat, ajkakat és a nyelvet, de ritkábban érinti 
a kézhátat, lábat és a genitáliákat is. Életve­
szélyes szövődmény — nyelv-, garat- és gé- 
gevizenyő — az esetek kb. 20%-ában 
várható.
A Svédországban 1981—1990 között be­
jelentett 38 esetből a szerzők 36-ot dolgoz­
tak fel. E betegek nagyobbik fele férfi volt, 
26—82 év közötti életkorral, kik az 
angiotcnsin-corvertáló cnzymgátlót az ese­
tek 77%-ában 3 hétnél rövidebb ideje szed­
ték; 1 betegen 156 héttel c therapia kezdete 
után lépett fel az angio-oedema. Kiváltó 
ok: először captopril, majd sorrendben: 
cnalapril, lisinopril, ramipril, cilazapril, 
benazepril és quinapril. Betegeik közül 
10-ct kellett kórházba felvenni; közülük 
kettőn életet veszélyeztető gégcobstructio is 
fellépett, melyet intubatio/tracheostomiá- 
val oldottak meg. E szövődmény nélküli 
esetekben a kezelés: az angiotensin- 
convertáló enzymgátló adásának azonnali 
felfüggesztése; fenyegető életveszély esetén 
pedig adrenalin s. c. adása a már fentebb le­
írt beavatkozás előtt.
A fenti időszakban a svéd eseteken kívül 
a világban összesen 1309 angio-oedemát ír­
tak le; az eddigi észlelések szerint az ilyen 
hatású készítményeket szedőkön az angio- 
oedema előfordulási valószínűsége 1—2%o, 
illetve 1/2200 gyógyszerszedő. Slater 
(1988) 4, e készítmény szedése során elő­
fordult halálozásról számol be: közülük 1 
esetben biztosan, 2-ben nagyon valószínű­
en c gyógyszer volt az aetiologia.
Az angio-oedema keletkezésének pontos 
módja nem ismeretes, de úgy tűnik: az ok 
inkább biokémiai, mint immunológiai. Je­
lenleg elsősorban arra gondolnak, hogy a 
kinin-kallikrein rendszerrel kapcsolatos in- 
teractio áll az aetiopathogcncsis hátterében: 
e készítmények gátolnák a kinin degradation 
ez vezetne a különböző kinin előidézte loká­
lis reakciókhoz és ezáltal az oedemához is. 
Az angio-oedema ritka, örökletes formájá­
ban ugyancsak bizonyított a kinin-kallikrein 
rendszer activatiója s c betegeken gyakori az 
elsőlegcs complement gátlásának csökkené­
se, mely a kallikrcin inaktiválást végzi. 
Ugyanakkor az angiotensin-convertáló cn­
zymgátlót szedő angio-oedemásokon — né­
hány esetben — azt találták, hogy az elsőd­
leges complcmcntszint normális volt, így e 
szerint, c betegek angio-oedemájának kiala­
kulási folyamata különbözne a megbetege­




transzplantáció után. Goldberg, S. L. és 
mtsai (Dcp. Hematol. and Cardiol. Mayo 
Clinic Found., Rochester, Minnesota, 
USA): Lancet, 1992, 339, 1117.
A cardiotoxikus chemo-radiothcrapia el­
terjedtsége ellenére pericardialis folyadék- 
gyülcm ritkán keletkezik csontvelő- 
transzplantáció után. Jellemző erre Ange- 
lucci és mtsainak a közlése, akik 400 tha- 
lassaemiás betegen végeztek busulphan- 
cyclophosphamid előkezelés után transz­
plantációt, és 8 szívtamponádot észleltek. 
Ritka ez a jelenség leukaemias transzplan­
tációban is, hiszen a Scattle-i csoport 300 
esetében mindössze 3 betegnél alakult ki.
Ismertetett betegük egy 27 éves nő, aki­
nél FAB-M2 akut leukaemia autotransz- 
plantációja után — a csontvelőt előzetesen
4-hyd roxy-peroxy-cycl oph ospham i ddal pu r- 
gálták — 15 nappal pericardialis folyadék- 
gyülcm kialakulását figyelték meg. A beteg 
együttes adagban 60 mg/m2 idarubicint és 
cytarabint is kapott, ami 200 mg/kg cyclo- 
phosphamiddal és busulphannal egészítettek 
ki. A szívámyék hetenként nőtt, sőt az 53. 
napon elég nagy pleuralis folyadékgyüle- 
met észleltek, amit pericardialis effusio kö­
vetett. A betegnek azonban semmiféle pa­
nasza nem volt, és a „pcricarditisnck” 
egyéb okát nem találták. Hasonló megfi­
gyelésről számoltak be egy párizsi transz­
plantációs központban.
Az irodalmi adatok áttekintése során 
mintegy 500 betegnél végeztek pcricardio- 
centesist, akik közül 12 volt pozitív, közü­
lük pedig mindössze 5 leukaemia miatt 
végzett transzplantációban, ami meglehe­
tősen ritka szövődményre utal.
Bán András dr.
Intravénás zsíremulzióval kiváltott 
cyclosporin-leukoencephalopathia. De 
Klippel, N. és mtsai (Dcp. Neurol., Acad. 
Zickcnhuis, Free Univ. of Brussels, Belgi­
um): Lancet, 1992 , 339, 1114.
A cyclosporin therapia ismert mellékhatá­
sai közül az idegrendszeri tünetek mintegy 
10—20%-ban fordulnak elő, tremor, epi­
lepsziás roham, paraesthesiák és ataxia for­
májában. Észleltek ugyan súlyos leukocn- 
ccphalopathiát is, melynek magyarázata 
eddig nem volt kielégítő.
A 48 éves férfi diabeteses glomeruloscle­
rosis miatt részesült vcsetrenszplantáció- 
ban, melynek során Imurant, 150 mg/kg 
cyclosporint és methylprednisolont kapott. 
Mivel a 3. napon tüdőocdcma lépett fel és 
mesterséges táplálás vált szükségessé, az 
intubatióhoz szükséges gyors hatású anaes- 
thcticumokat Intralipid emulzióban oldot­
ták fel és így infundálták. A se. triglyccri- 
dek 3,16-ról 6,01 mmol/l-rc, a se. 
cholestcrin pedig 3,6-ról 5,75 mmol/l-rc 
emelkedett, és ugyanakkor a plasma cyc­
losporin koncentrációja 225-ről 997 ng/ml- 
re nőtt.
A beteg zavarttá vált, logorrhoea, hypo­
tonia, majd quadriplegia alakult ki, hiány­
zó ínrcflexekkel és enyhe facialis tremor- 
ral. A vesebiopsziás minta igazolta a 
cyclosporin nephrotoxikus jeleit, ezért a 
kezelést rögtön megszüntették, mely után a 
tünetek csakhamar alábbhagytak, a beteg
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mentális statusa rendeződött, csupán enyhe 
facialis paresis maradt vissza. A vesemű­
ködés is normalizálódott. A tcukoenccpha- 
litist a mágneses rezonancia vizsgálat és az 
EEG is igazolta, amit más esetekben is 
megfigyeltek. Szerencsére a folyamat re­
verzibilis. A cyclosporin zsíroldékony, el­
sősorban a vvs-ekben halmozódik fel, de 
ha ezek telítettek, akkor a lipoprotcinckhcz 
kötődik, elsősorban a HDL és LDL frakci­
ókhoz, míg a VLDL-hez csak nagyon ke­
vés. Ha a saturatio itt is bekövetkezik, ak­
kor a szabad cyclosporin az agyvelőbe 
kerül, melynek a cyclophyllint megkötő fe­
hérjemennyisége elég nagy. A tanulság 
egyértelmű: cyclosporin therapia alatt 
lipid-cmulziókat nem szabad infundálni.
Bán András ár.
Angiotenzin-konverziós enzimgálló 
okozta angioneurotikus ödéma. Diehl,
K. L. és mtsa (Medizinische Universitäts­
klinik, Wurzburg): Dtsch. mcd. Wschr., 
1992, 117, 727.
Az artériás hipertónia és a pangásos szív­
elégtelenség farmakoterápiája nem mond­
hat le az angiotenzin-konverziós enzimgát- 
lók (ACEI) alkalmazásáról. Más szerekkel 
ellentétben mellékhatásaik jelentéktelenek, 
de ritkán (0,03—0,1%) életveszélyes angio- 
ncurotikus ödémát okozhatnak a garatban 
és a gégében.
A szerzők kérdőívek alapján 60 esetet 
dolgoztak fel. Az ödéma 96,6%-ban az ar­
con, nyelven és a garatban jelentkezett. 
26,7%-ban már az első 24 órában mutatko­
zott. A legrövidebb lappangási idő 1 óra 
volt. Legtöbbször (41,1%) 1—21 nap múl­
va, 23,2%-ban háromhetes és 8,9%-ban 
féléves kezelés után jött az ödéma. 
8,3%-ban száraz ingerköhögés is kísérte.
Az ACE elősegíti az angiotenzin I átala­
kulását angiotenzin Il-vé, de ugyanez az en­
zim ugyanakkor inaktiválja a bradikinint. 
Következésképpen az ACE gátlása a vazo- 
aktív kininek felszaporodásához és nem 
immunológiai mechanizmussal angioncu- 
rotikus ödéma kialakulásához vezet.
A hcrcditer angioneurotikus ödéma ritka 
genetikai betegség. A Cl-cszterázc- 
inhibitor defektusa miatt a kallikrcin cpizó- 
dikusan aktiválódik, és a kinin kiváltotta 
ödéma rohamokban lép fel, leggyakrabban 
a végtagokon (kezeken).
Egyes szerzők az ACEI bevétele után 
gyorsan megjelenő ödémát a kininek, a P- 
anyag és a vazodilatátor prostaglandinok 
összegeződésével magyarázzák. A hóna­
pok múlva jelentkező ödéma gyógyszerin- 
dukálta autoimmun folyamat lehet, mivel 
két esetben antinukleáris antitesteket és fo­
kozott vörösvértcst-süllyedést mutattak ki.
13 beteg esetében az ACEI elhagyása volt 
az egyetlen terápiás eljárás. 19 betegnek 
ezen felül antihistamint, glukokortikoidot, 
adrenalint és Ci-inaktivátort vagy 
kallikrcin-inaktivátort is adtak. Utóbbi sze­
rek hatását nehéz megítélni. Az angio- 
ödéma 24—72 órán belül kivétel nélkül
visszafejlődött, az ingerköhögés azonnal 
megszűnt.
Az életveszélyes nyclvgyöki és gégcödé- 
ntában kötclző az adrenalin (0,3—0,5 ml 
I : 1000 hígításban) s. c. és nagy adagban a 
glukokortikoidok i. v. adása és a beteg in­
tenzív osztályra utalása.
Megelőzésképpen különösen a kezelés 
kezdetén fontos az orvos—beteg kapcsolat 
szoros fenntartása (telefon). A száraz inger­
köhögés az angio-ödéma előrejelzője lehet.
Kollár Lajos dr.
Hyponatraemia okozta halál vagy mara­
dandó agyi károsodás egészséges gyer­
mekekben. Arieff, A. I. és mtsai (Dcp. of 
Medicine, Veterans Affairs Medical Center 
(111 G) San Francisco, CA 94121 USA): Br. 
mcd. J., 1992, 304, 1218.
A szerzők 6 éves periódust átfogó prospek­
tiv tanulmányukban 16 korábban egészsé­
ges gyermek adatait elemzik, akiknél műtét 
kapcsán kifejlődő hyponatraemia halált 
vagy súlyos agyi károsodást okozott. Az át­
lagos életkor 7 év volt, lényeges nembeli el­
térést nem találtak. A hyponatraemia oka­
ként az extrarenális sóvcsztcség hypotoniás 
oldattal történő korrekcióját teszik felelős­
sé. A tünetek kifejlődésekor (progresszív 
letargia, fejfájás, hányinger, hányás, 
légzészavarok) az átlagos seNa koncentrá­
ció 115 ntmol/l volt. Mind a 16 esetben radi­
ológiai, valamint postmortem vizsgálatok­
kal igazolható volt az agyoedema.
A tanulmány második felében retrospek­
tív munkájuk eredményét ismertetik. A 
gyermekkorban előforduló postoperativ 
hyponatraemia incidenciája 0,34%-nak bi­
zonyult, amely érték alacsonyabb a felnőt­
tekéhez képest (1—4%). A hyponatraemia 
okozta agyi károsodás a gyermekeknél volt 
súlyosabb, amelyet a szerzők összefüggés­
be hoznak a gyermeki agy magasabb Na- és 
víztartalmával, valamint a csontos koponya 
és az agy egymáshoz viszonyított kedvezőt­
lenebb arányával.
A közlemény felhívja a figyelmet arra, 
hogy a hypotoniás oldatok infundálását 
csak indokolt esetben szabad végezni, illet­
ve hogy a hyponatraemia kezdeti tünetei­




A velőcsó'záródási rendellenességek meg­
előzése: az „MRC Vitamin Study” ered­
ménye. MRC Vitamin Study Research 
Group: Lancet, 1991, 338, 131.
Smithells és mások vizsgálatai szerint a pc- 
riconccptionalis multivitamin hatékony vé­
delmet jelent a velőcsőzáródási rendelle­
nességek (anencephalia, encephalocele, 
spina bifida cystica) ismétlődésével szem­
ben. Az MRC Vitamin Study több ország
bevonásával négy összetételű készítmény: 
mineral (ez valójában a placebónak felel 
meg), fólsav, multivitamin, multivita­
min +  fólsav hatását ellenőrizte. 1817 
olyan asszony 1195 befejezett terhességét 
értékelték, akiknek korábban egy vagy 
több velőcsőzáródási rendellenességben 
szenvedő gyermeke született. (Magyaror­
szág is részt vett a vizsgálatban: 769 
asszony 490 terhességét értékelték, ez 
utóbbi a teljes minta 41 %-át jelentette.) A 
vizsgálat két legfontosabb tanulsága: a fól­
sav periconceptionalis adása (minimum 
egy hónappal kell a fogamzás előtt szedni) 
önmagában is hatásos, és e rendellenesség 
csoport ismétlődésének 72 %-át képes ki­
védeni.
[Ref.: A megelőzés e formája nagy előre­
lépést jelent. A magzati vizsgálatok (anyai 
vér AFP és ultrahang) hatékonysága ha­
sonló, de ott a megelőzés a rendellenes 
nutgzat megszületésének megakadályozását 
jelenti, és ezt sokan a magzat elpusztítása­
ként értékelik. Nagy kérdés, hogy az elsőd­
leges megelőzésnek ez a formája a velőcső­
záródási rendellenességek első előfordu­
lásának kivédésére is alkalnws-e. (Az 
összes ilyen rendellenesség 94%-a ugyanis 
,,első” eset.) Ilyen jellegű vizsgálat jelen­
leg csak Magyarországon folyik. Az USA 
kutatói Kínában terveznek hasonló vizsgá­
latot, amely költsége 25 millió dollár. ]
Czeizel Endre dr.
Hallermann—Streiff— Franco is-szindró- 
ma. Lefherz, H. (Pädiatrische Abteilung 
am St-Agnes-Hospital Bocholt, D-4290 
Bocholt): Sozialpädiatrie, 1991, 13, 472.
A Hallermann—Streiff—Francois-szindró- 
ma (HSFS) egy állkapocs-elváltozással járó 
tünetcsoport, melyet egyrészt szem- 
elváltozások az oculodentalis szindróma­
komplexushoz, másrészt a szindróma to­
vábbi tünetei az cktodcrma dysplasiákhoz 
(Leiber—Olbrich) kapcsolnak.
A tünetegyüttes-komplexus első sziszté­
más feldolgozása Francois (1958) nevéhez 
fűződik, s a hét vezető tünet a következő: 
dyseephalia, katarakta, mikrophtalmia, 
foganomáliák, hypotrichosis, bőratrophia 
és súlyban történő elmaradás.
Míg 1958-ban Francois vizsgálatai alap­
ján a HSFS első diagnózisa a betegek 19 
éves kora körül történt, addig 1958—65 
(Steele u. Bass) már 9 éves korra csökkent, 
az elmúlt években pedig az első diagnózis 
felállítása a csecsemőkorra esik (Ko- 
nopizky).
A szerző az általa kezelt 11 hónapos cse­
csemő fent említett tünetei alapján állította 
fel a HSFS diagnózisát. A vizsgálatban sze­
replő csecsemő 37. hétre született, intraute­
rin dystrophiás volt, tátongó sagittalis var­
ratok és nyitott kiskutacs volt 
megfigyelhető, továbbá az alsó állkapocs 
hypcrplasiája és mikrognathia is fennállt. 
Először Pierre—Robin-szindróma gyanúja 
merült fel. A lánycsecsemő súlya nem gya­
rapodott, gyakori fclsőlégúti hurutjai után
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inspiratorikus stridor lépett fel, 5 hónapos 
korában igazolták kataraktáját, 7 hónapos 
korától erős köhögése és fclsőlégúti hurut­
jai gyakoribbá váltak, aspirációs pneumo­
nia miatt intenzív kezelés alatt állt. A HSFS 
diagnózisának felállítására a csecsemő 7 
hónapos korában került sor, ekkor már je­
lentkeztek statomotoros fejlődési rendelle­
nességek is.
A HSFS-ben megbetegedettek életkilátá­
sa a visszatérő felsőlégúti hurut és aspiráci­
ós pneumoniák gyakoriságától függ, mely­
nek következtében magas a halálesetek 
aránya. Családi halmozódása előfordulhat, 
ajánlatos genetikai tanácsadás igénybe­
vétele.
Schmidt Péter dr.
Spina bifida előfordulása terhesség alatt 
carbamazepinnel kezelt asszonyok újszü­
löttjében. Rosa, F. W. (Center for Drug 
Evaluation and Research, Food and Drug 
Administration, Rockville, MD 20857): 
New Engl. J. Med., 1991, 324, 674.
A human teratogén gyógyszerek köze eddig 
három anticpilepsziás gyógyszer csoport: 
hidantoin (pl. Diphcdan), trimethadion (pl. 
Primal) és a valproat (pl. Convulex) tarto­
zott. A terhesség alatt általában a carbama- 
zepinek Használatát ajánlották. Most a 
szerző összegyűjtötte a közölt prospektiv 
(kohort) epidemiológiai vizsgálatok adatit, 
amelyek a terhesség alatti gyógyszerszedé­
sek értékelésére alkalmasak. Eszerint az 
epilepsziás nők terhesség alatti Carbamaze­
pin szedése után 1% körül van a spina bifi­
da előfordulása. Ez mintegy 10-szcr maga­
sabb a szokásos gyakoriságnál.
[Ref: A magyar Kóroki Monitor, 
1980—1989. évi anyagában három olyan 
spina bifidás gyermek szerepel, akiknek az 
anyja carbamazepint (Stazepint) szedett a 
terhesség alatt. Az egyik azonban párhuza­
mosan Convulex kezelésben is részesült. ]
Czeizel Endre dr.
A Turner-syndroma ma már nem az, ami 
egykorvolt. Pierson, M ., Lchcup, B. (Ser­
vice de Médecine Infantile I, Hőpital d’En- 
fants, F—54511 Vandocuvre): Arch. Fr. Pc- 
diatr., 1992, 49, 149.
1958 óta a Turner-syndroma (TS), a gonad 
agenesia syndromája, az évek során jelen­
tős változásokon ment keresztül, ami oda­
vezetett, hogy az ma jelentősen különbözik 
a régen ismerttől. A szerzők 67 betegen tett 
megfigyeléseken analizálták az utóbbi húsz 
év tapasztalatait.
A hetvenes évekig a TS súlyos testi fo­
gyatékosságot jelentett: a növésben való 
nagy elmaradottságot, a pubertás is súlyo­
san késett; mindezeket pszichológiai és 
mentális károsodás kísérte. A TS-ás baba 
emellett még jellegzetes arcú is volt, anti- 
mongoloid szemekkel, ptosissal, strabis- 
mussal, deformált fülekkel, pterygium
colli-val, mélyen tapadó hajzattal, széles, 
domború mellkassal, végtag-anomáliák­
kal: cubitus valgus, rövid 4-ik ujj, meggör­
bült ujjak, rövid kéz és láb stb. Ez a TS phe- 
notypiája. Emellett születéskor, az esetek
15—20%-ában, az ún. Bonncvic—Ullrich- 
syndroma is jelentkezett : a kezeken lym- 
pho-ocdema, a lábakon is, esetleg a nya­
kon. 30—40%-ban vese-anomáliát is talál­
tak: patkóvese, vesemedence-anomáliát,
15—20%-ban cardiovascularis rendelle­
nességeket észleltek: aorta stenosis, pul­
monalis stenosis, a szemek, hallószervck 
anomáliái. A leánygyermekek mintegy fe­
lénél psychomotoros fejlődési és mentális 
károsodás is fellelhető, ami beiskolázási 
nehézséget okozhat.
A legnagyobb gondot csecsemőkorban a 
pszichológiai zavarok okozzák az anya és 
gyermeke kapcsolatában. Ezek már az első 
élethetekben felhívhatják magukra a figyel­
met. Paradox módon a zavar a későbbiek­
ben — amikor a korai diagnózis első  jelei 
szembeötlők — kevésbé kifejezett. A szülői 
magatartás ekkor ambivalens: vagy „anor- 
mális”-ként kezeli, vagy túlzottan védi a 
károsodott gyermeket. A szülő korai affek- 
tivitása már zavart jelent, ami az évek fo­
lyamán súlyosbodik, különösen a beiskolá­
zás sikertelensége eseten.
A másik, már a csecsemőkorban jelent­
kezőkárosodás: a növekedési zavar. Ezek a 
gyermekek már az első években kisebbek, 
mint a többiek, ez szembeötlőbb a 4 —5 
éves korban, amikor is a növekedés lelassu­
lása évről évre nagyobb, 5 cm-t is elérhet. 
Iskolakezdetkor ez még pszichés zavarok­
kal is társul. A pubertás előtt már a mentá­
lis károsodás is észlelhető. Ez változó mér­
tékű, 60 betegük közül 11-nél diagnosz­
tizálták kisebb-nagyobb mértékben, közü­
lük csak négynél volt valós intellektus- 
defektus, a többinél a sükctség-nagyothallás 
kísérője, ami önmagában is hátráltatja az 
iskolai előmenetelt.
A TS felét csak a pubertáskor előtt isme­
rik fel, főleg azoknál, akiknél a dysmor­
phia tünetei csak enyhébbek. Ezeknél a 
hosszfejlődés elmaradása is kisebb mérté­
kű, de pubertáskorban a szőrzet hiánya, 
egyéb másodlagos szexuális jellegek hiá­
nya, a hossznövekedés késlekedése a diag­
nózist már kézenfekvővé teszi, bár így is 
előfordul, hogy erre csak 16—17 éves kor­
ban kerül sor. A diagnózis gyanúját a gona- 
dok hiánya megerősíti s elindítja a gyermek 
gondozásba vételét. Igaz, hogy csak 
szubsztitúciós kezelés lehetséges, korábban 
még ez is csak részleges eredményeket 
hozott.
Összességében, egészen a legújabb idő­
kig, a TS-ban szenvedő leányok sorsa nem 
volt irigylésre méltó. A társadalom tűrhe­
tetlen károsodottaknak tekintette őket, sőt 
még a szűkebb környezet is. Alig néhány — 
tíz — éve még egyes kutatócsoportok úgy 
vélték: a TS antenatalis diagnózisa =  sú­
lyos chromosoma aberráció =  mentalis dc- 
bilitással kísért fogyatékosság =  terápiás 
terhességmegszakítás.
Mi a mai álláspont erről a szemleletről? 
Öt—tíz éve nagyon megváltozott ezen gyer­
mekek sorsa. Nincs jogunk a TS-okat ször­
nyetegeknek, malformatiójukat — bár vele­
születettek —, véglegesnek tekinteni. Ál­
lapotuk ma már csaknem normálissá tehe­
tő, új helyzet alakult ki a koncepció, a 
pszicho-szociológia, a terápia területén.
A haladás elsőként a chromosoma ano­
mália mechanizmusának megismerésében 
jelentkezett. Bár a születési gyakoriságot 
1 : 2500-rc teszik, a Ttirncr-fcle phenoty- 
pus ezeknek csak ‘/3-ában észlelhető. Tá- 
gabb értelemben a malformatio „csak” 
1 : 15 000 leánygyermeknél állapítható 
meg. Számos genetikus szerint a 2-ik nemi 
chromosoma elvesztése leggyakrabban 
csak a második sejtoszlás után következik 
be, ami megmagyarázza a mozaik esetek 
gyakoriságát, így az XO 50%-ban, 
50%-ban pedig különböző mozaikok for­
dulnak elő. Lehet, hogy a foetus túlélése a 
mozaik státussal van összefüggésben? Bizo­
nyíték van arra, hogy a TS-ás leányok 
15—20%-ában a szexuális fejlődés spontán 
megindul, bár a végleges testhossz messze 
elmarad a normálistól.
Helyesbíteni kell azt a felfogást is, misze­
rint a TS-ás leányok mentálisan defektuso- 
sak. Ez a defektus sokkal kevésbé gyakori, 
különösen ritka a valódi intellektuális defi­
cit. A szerzők, de mások is megállapítot­
ták, hogy a TS-ás gyermekeknél az iskolai 
nehézségek jelentősek, de nagy részüknél a 
háttérben hallási károsodások álltak, ame­
lyeket oto-rhinologiai infekciók okoztak; 
ezek létrejöttét az arc dysmorphiája előse­
gítette. Ezek korai diagnosztizálása, keze­
lése a hallás javulását jelentősen növelheti.
A TS-okat mára diagnózis felállításakor 
— amiben a szülők nagy segítséget adhat­
nak — gondozásba kell venni, még az isko­
lai évek megkezdése előtt, hogy ott ne kü­
lönbözzenek túlzottan a normális 
gyermekektől.
A terápiás perspektívák a fizikai állapot 
javítására bátorítok. Három területen tör­
tént szignifikáns haladás: testi növekedés, 
szexuális fejlődés, famii iáris-szociális terü­
leten. A hossznövekedés javítására az első 
kísérletek az anabolikus stcroidokkal — 
oxandrolon, oestrogen steroidok — történ­
tek. A jelentős változást 1985 felé a növeke­
dési hormonok megjelenése hozta, főleg a 
szintetikusaké, ami tömegméretű alkalma­
zásukat, szuprafiziológiás bevetésüket is 
lehetővé tette. 1990-ben már mintegy 500 
TS-ás betegnél kerültek alkalmazásra. 
Összességükben a növekedés jelentős fel­
gyorsulásáról számoltak be, sőt, steroidok- 
kal társítva, a hossznövekedés még inkább 
felgyorsult. Bár az évek során ez a gyorsu­
lás csökken, az első három évben mégis je­
lentős. A végleges testhosszat — nagyobb 
csoportok tanulmányozása alapján — 
150—160 cm közöttire teszik.
Több mint húsz éve próbálkoztak először 
az oestrogenekkel, a részleges hormonális 
szubsztitúcióval, hogy elérjék a szekunder 
szexuális jelek IV. stádiumát. Jelenleg az 
ethinylocstradiol 0,5 //g/nap dózisát növe­
kedési hormonnal kombinálják. Ezt az 
ocstro-progestativ kezelést — macro- vagy 
normodosisban fenntartják a végleges test­
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hossz elérése után is. Biológiailag ccho- 
graphia révén és fizikálisán ellenőrizni kell 
ezalatt az uterus állapotát, a szexuális élet 
megkezdése után folyamatos gynaekologiai 
kontroll is szükséges.
Tíz évvel ezelőtt még elképzelhetetlen 
volt a TS-ások terhessége. Ma már több tíz 
olyan TS-ás asszonyt ismert az irodalom, 
akik normális gyermeket szültek. Minden­
esetre, ehhez elő kell készíteni a genitáliá- 
kat, az utcrust az embryo befogadására. Ez 
—- a megtermékenyítést is beleértve — na­
gyon gondos klinikai, biológiai ellenőr­
zést, felügyeletet igényel. A szerzők bete­
gei között két sikeres terhesség volt.
Sajnos nem minden TS-ás részesül a fenti 
kedvező lehetőségekben: késői a diagnózis, 
a terápia, a pszichés, a szociális-familiaris 
helyzet nem kedvező.
A cél az, hogy lehetőleg a TS-ások nor­
mális nővé váljanak. Ehhez nemcsak az or­
vosok, de a család, a társadalom, a pszi­
chológus megértő támogatása is szükséges.
Kövér Béla dr.
Forradalom a Turner-syndromában. Ro-
chiccioli, R , Tauber, M. T. (Service de Pé- 
diatric ct Génétique Médicale, Höpital 
Purpan, F—31059Toulouse): Arch. Fr. Pe­
diam, 1992, 49, 153.
A Turner által 1938-ban felismert syndro­
ma (T. s.) sajátos, különlegesen súlyos dys- 
morphiás syndroma, amelyet a hossznöve­
kedés elmaradása, teljes nemi éretlenség és 
sterilitás jellemez. Bár szexuális chromo­
somalis eredetét Ford már 1959-ben bizo­
nyította, hatásos kezelés híján a betegség 
prognózisa nagyon rossz maradt. Az utóbbi 
néhány évben a helyzet gyökeresen meg­
változott. A bioszintetikus növekedési 
hormon-kezelés azt a reményt keltette, 
hogy ezzel lehetővé válik a hossznövekedés 
normalizálása. Az oestroprogestativ terá­
pia pedig normális pubertást biztosított, s a 
modern technika in vitro megtermékenyí­
tést hozott.
A T. s. a 21-es trisomia után a leggyako­
ribb chromosomalis anomália, 2500 nőne­
mű újszülött közül egynél fordul elő. A di­
agnózist az arc, végtagok, thorax anomá­
liáinak felismerése indítja cl. Ezt a szülés 
előtti cchographia már korán lehetővé te­
szi. A systematikus klinikai jelek kutatása: 
pigmentált naevusok, a szemhéjak anti- 
mongoloid formája, mélyen végződő hajzat 
a tarkón kiegészíthetik a nagyobb tünete­
ket. A testhossz már születéskor kisebb az 
átlagnál és ez 12—13 éves korig egyre szem- 
beötlőbb, 15—20 év között némi javulást 
mutat. A közlemények régebben átlag 
142—143 cm testhosszat prognosztizáltak.
A hossznövekedés elmaradását számos 
hipotézis — leggyakrabban a növekedési 
hormon anomáliája — igyekezett magya­
rázni; ezek ellentmondásosak voltak. 
Egyesek feltételezték azt is, hogy a növeke­
dési hormonnal szemben a T. s.-ban egy 
perifériás rezisztencia alakult ki, miköz­
ben a hormontermelés normális. Beszá­
moltak arról is, hogy a csontokban egy is­
meretlen eredetű dcmineralizáció zajlik le 
a csont- ,,turn-over” csökkenésével.
A T. s. klasszikus tünetei közül az ovaria- 
I is dysgenesis felelős a nemi éretlenségért 
és a sterilitásért. Bár az embryogencsisbcn 
az X chromosomának az ovarium fejlődé­
sében meghatározó szerepe van, lehetséges 
egyes esetekben az ovariumok bizonyos fej­
lődése a T. s.-ban, sőt pubertáskorban 
többé-kevésbé menstruáció is; még terhes­
ségekről is beszámoltak.
A T. s. genetikája teljes zűrzavart hozott. 
Felvetették a kérdést, hogy valóban létczik- 
e a 45 X monosomia? Tényleg csak egyet­
len gén felelős-e ezért az ártalomért? A cy- 
togenetika fejlődése nyomán — nagyszámú 
esetet tanulmányozva — az irodalom sze­
rint a homogén X  monosomia 50—60%-os 
gyakorisággal fordul elő. Felmerült az a 
kérdés is, hogy biztos-c, hogy egyéb, nem 
diagnosztizált mozaik nem volt-e kimutat­
ható, a kis esetszám és az elégtelen analizált 
mitosis miatt? Érthetetlen, hogy miért a 
monosomia X az egyetlen, az élettel össze­
egyeztethető monosomia? A választ erre a 
kérdésre a molekuláris biológia adta meg, 
eszerint homogén monosomia X nem léte­
zik, mert RFLP módszerrel (Restriction 
des Fragments Longueur de Polyinorphis- 
mc) az esetek felében mozaicismust talál­
tak, e különbséget tehát a technikák okoz­
ták. Ez utóbbi 100-szor érzékenyebb, mint 
a rpitosisanalizis. Az RFLP módszer lehe­
tővé teszi a meglevő chromosoma anyai, 
vagy apai eredetének pontosítását. A T. s.- 
ban az esetek 80 % -ában az ok az apai chro­
mosoma elvesztése. További — főleg egér 
— kísérletek folyamatban vannak, mert 
még sok a nem eléggé ismert mozaik, ami 
miatt nehézségekbe ütközik a T. s.-ás bete­
geknél a kliniko-genctikai korreláció meg­
győző bizonyítása.
A bizonytalanság — hogy a T. s. egy 
pleiotrop génnek az exprcssziója-c, vagy 
több gén érintett, vagy sem, melyek bizto­
sítják a hossznövekedést, az ovariális struk­
túra, számos szövet morphogenesisét — 
uralkodik még ma is, a kutatások nagy erő­
feszítése ellenére, a gondozás-kezelés terén 
is. Jóllehet a molekuláris biológia kö­
nnyebbé, pontosabbá tette a diagnózist, 
identifikálta a gént, vagy géneket, amely — 
vagy amelyek — a kórképért fclelős(ek), s 
jelentősen módosította az utóbbi években a 
terápiát, így a prognózist is.
A haladás egyik lépése a bioszintetikus 
növekedési hormon alkalmazása: ez az első 
évben 6—7 cm-rcl meggyorsította a hossz- 
növekedést, a következő években 4—6 cm- 
rcl . Átfogó tanulmány szerint a kezelt gyer­
mekek 50%-a 90 percentillel haladta meg a 
T. s.-rajellemző hosszgörbét. A kezelés fo­
lyamán másodlagos kóros tünetek nem je ­
lentkeztek, a csontérés akcclerációja sem  
mutatkozott. A növekedési hormonhoz tár­
sított anabolikumok még jelentősebb növe­
kedési gyorsaságot biztosítanak: az első év­
ben 9—10 cm, a következő években 5 —6 
cm. Szigorú ellenőrzést igényel az anaboli- 
káknak a cukoranyagcserére gyakorolt ha­
tása miatt. Az eredmények alapján várható,
hogy a testhossz a normális átlagot eléri.
Sokkal klasszikusabb a pubertás beindí­
tása. Nagyon ígéretesek az in vivo megter­
mékenyítések, s a megtermékenyített pete, 
vagy embryo uterusba ültetése. Számos ter­
hességről történt beszámoló.
Néhány év alatt a T. s. diagnózisa és 
prognózisa teljesen megváltozott: a hossz- 
növekedést elősegíti a növekedési hormon, 
az ocstro-progcstativ kezelés a pubertás 
késlekedését, a termékenységet az in vitro 
megtermékenyítés. Már csak emiatt is na­
gyon fontos a T. s. rendszeres szűrése és a 




Az artériák elzáródásos megbetegedésé­
nek haemodilutiós és pentoxifyllinnel 
történő gyógyításának összehasonlítása. 
Triebe, G ., Münnich, U., Lieboid, F. (Me­
dizinische Klinik des Park-Krankenhauses 
Leipzig-Dösen und Institut für biomedizi­
nische Technik und Informationsverarbei­
tung): Dtsch. med. Wschr., 1992, 117, 523.
A szerzők 20 (18 férfi és 2 nő) középkorú 
peripheriás verőérelzáródás Fontaine II. 
stádiumban szenvedő beteg esetén végeztek 
vizsgálatokat. Két csoportra osztva 35 na­
pon át haemodilutiós, illetve pentoxifyllin 
kezelést alkalmaztak. Rizikófaktoraik te­
kintetében a betegek összehasonlíthatók 
voltak, egyéb súlyos megbetegedésben 
szenvedők a kísérletben nem vettek részt. 
A vizsgálatok során a cardiacum szedésén 
és dohányházi szokáson nem változtattak.
A hacmodilutiót többszöri, maximálisan 
400 ml vér lebocsátásával érték el, az el­
vesztett folyadékot 500 ml kis molekulájú 
10%-os dextránnal pótolták.
A pcntoxifyllint parcntcralisan, majd per 
os adagolták. A kezelés ideje alatt rendsze­
res vérnyomás ellenőrzést, hgb, hacmato- 
krit, thrombocyta, rcticulocyta, se-vas, 
összfehérje, albumin, fibrinogén, Wc vizs­
gálatokat végeztek. A járástávolságot na­
ponta mérték (percenként 120 lépés), he­
tente Doppler ultrahangos vizsgálatot 
végeztek.
Mindkét kezelési csoportban javultak a 
klinikai eredmények, nőtt a járástávolság. 
A haemodilutiós csoportban csökkent a 
hgb és a haematokrit. A sc-vas csökkenés 
nem jelentős. Emelkedett a rcticulocyta és 
a thrombocyta szám, ami fokozott csontvc- 
lőregeneratióra utal, illetve thrombocyta 
aggregatiót vált ki, melyet acetylsalicylsav- 
val tanácsos gátolni. We fokozódott, plas- 
maprotein nem változott. Az arteria tibialis 
posteriorban mért peripheriás nyomás ke­
zelés előtt és után lényegesen nem válto­
zott. A vér áramlási képességet a haema­
tokrit csökkenése jelentősen befolyásolja és 
haemodilutiónál csökken a plasmaviscosi- 
tas is. Ugyanakkor a pentoxifyllin a vvt-ck 
rigiditását és a thrombocyta aggregatiót 
csökkenti — így a mikrokeringést javítja.
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Makrofer
" p p e z s g ő t a b l e t t a
- megnövekedett vasigény esetén
- csökkent vasfelszívódás (gyomorműtétek után gastrointestinális betegségben)
- vérvesztés (gastrointestinális, menstruációs)
Az anaemia az orvosi gyakorlat nap mint nap felmerülő problémája. 
Leggyakoribb oka a vashiány, mely felnőtt korban elsősorban gastrointestinális 
vagy menstruációs vérzés, vagy a terhesség következménye.
A sideropeniás anaemia általában orális vasbevitellel meggyógyítható.
A vashiányos állapot megszűntetésére az oldott formában, orálisan bevitt vassók 
a legalkalmasabbak.
A Pharmavit Gyógyszergyár Makrofer pezsgőtablettája egy kellemesen bevehető 
készítmény, mely 80 mg elemi vasat tartalmaz jól tolerálható, jól felszívódó for-. 
mában. A tablettában lévő aszkorbinsav elősegíti a vas felszívódását.
Makrofer pezsgőtabletta
Hatóanyag
695 mg Ferrum gluconicum (80mg elemi vasnak felel meg) és 100 mg acidum ascorbicum pezsgőtablettánként.
Javallatok: Vashiánybetegség (praelatens, latens és manifeszt, bizonyított vashiány) megelőzése vagy megszüntetése:
- fokozott vasveszteség (pl. menorrhagia, metrorrhagia, szülés, műtéti vérveszteség, gastrointestinalis betegség okozta vérzés, mint pl. 
ulcus-betegség, bélvérzés, húgyúti vérzés, ismételt véradás)
- megnövekedett vasszükséglet (terhesség, szoptatás, serdülőkorban intenzív növekedés)
- elégtelen vasbevitel (egyoldalú, vashiányos táplálkozás)
- csökkent vasfelszívódás (gyomorműtétek után, gastrointestinális betegségben, malabsorptio esetén).
Ellenjavallatok: Vasfelhasználási zavarral járó betegségek (sideroblastos anaemiák), fokozott vasraktározással járó állapotok (haemochro- 
matosisok, haemolysis).
Kisgyermekeknek és csecsemőknek nem adható.
Adagolás: Felnőtteknek és 12 éven felüli gyermekeknek napi 1, manifeszt vashiány esetén napi 2-3 pezsgőtabletta, 7-10 éves gyermekeknek 
napi 1/2-1 pezsgőtabletta.
Kisgyermekeknek és csecsemőknek nem adható.
A pezsgőtablettát egy pohár vízben feloldva, étkezés előtt 1/2-1 órával kell bevenni.
A kezelés időtartamát egyénileg kell megállapítani, a vashiány mértéke szerint, a vasanyagcsere kontrollja mellett. Az anaemia korrek­
ciójához általában 2 hónap, manifeszt vashiányos anaemia esetén a raktárak feltöltéséhez 4-6 hónap szükséges.
Mellékhatások: Gastrointestinalis panaszok, étvágytalanság, epigastrialis fájdalom, hányinger, hasmenés, székrekedés, nagyritkán 
túlérzékenységi reakciók. A mellékhatások az adag csökkentésével általában megszűnnek.
Gyógyszerkölcsönhatások 
Együttadása kerülendő:
- tetraciklinekkel és a penicillaminnal (egymás felszívódását gátolják)
- aluminium, magnézium - és calciumtartalmú antacid szerekkel, valamint a cholestyraminnal (gátolja a vas feszívódását). A fenti gyó­
gyszerek és a Makrofer tabletta beadása között legalább 3 órának kell eltelnie.
Figyelmeztetés: Csak vashiánybetegségben hatásos.
A székletet feketére színezi.
Gyermekek elől elzárva tárolandó.
Száraz helyen, szobahőmérsékleten, az eredeti csomagolásban tartandó.
Megjegyzés: Orvosi rendelvényre.
Csomagolás: 20 db pezsgőtabletta 
Termelői ár: 80 Ft
Társadalombiztosítási Támogatás:95%
OGYI eng. száma: 3811/40/91
Gyártja: Pharmavit Gyógyszer- és Élelmiszeripari Rt., Veresegyház
A Pharmavit Gyógyszergyár minerália termékcsaládjának a tagja.
Calcium 500 m g
P h a r m a v i t  p e z s g ő t a b l e t t a
- kalcium hiányos állapotok megszüntetésére
- megnövekedett kálcium szükséglet kielégítése
- oszteoporozis adjuváns kezelése és profilaxisa
H  kalcium a szervezet legnagyobb mennyiségben előforduló 
kationja. Az átlagos felnőtt szervezet 1 kg kalciumtartalmának 
99%-a a test strukturális vázát alkotó csontokban található. 
A fennmaradó 1% a vérben és a sejtekben biztosítja az izom- és 
idegműködés, a véralvadás és számos enzim zavartalan funkció­
ját. Bonyolult hormonális együttműködés szabályozza e struktu­
rális és funkcionális pool egyensúlyát. A dinamikus egyensúlyi 
állapot megbomlása izom-, idegmüködési; szív- és veseműködési 
zavart illetve csontbetegségek kialakulását okozhatja.
A CALCIUM 500 mg PHARMAVIT PEZSGŐTABLETTA alkalmas 
a kalciumhiányos állapotok kezelésére, megnövekedett kalci 
igény esetén a kalciumbevitel pótlására, osteomaláciában, jgóhi- 
tisben a specifikus terápia adjuvánsaként és más csőn 
csere-betegségekben is. Alkalmazható postmenopauzálisüfeti 
porosis megelőzésére; illetve kezelésében az ösztrogénterapl 
kiegészítéseként (e kombinációban az ösztrogénhatást valószínű1 
leg növeli).
Calcium 500 mg 
Pharmavit pezsgőtabletta
N 400
ATC: A12 AA 04 
Nyomelemek (Calcium carbona)
Hatóanyag: 1250 mg Calcium carbonicum (=500 mg calcium pezsgőtablettánként)
Javallatok: Fokozott calciumigény terhesség, szoptatás idején.
Növekedésben levő gyermekek kalcium szükségletének pótlására. Postmenopausalis osteoporo­
sis megelőzésére. Különböző eredetű osteoporosisok. Osteomalacia és rachitis, a specifikus the- 
rápia adjuvánsaként. Egyéb, a csontszövet ásványi anyagatartalmának csökkenését okozó álla­
potok. Tetania, latens tetania. Allergiás állapotok adjuváns kezelése.
Ellenjavallatok: Hyperkalcémia (pl. hyperparathyreosis. D-vitamin túladagolás, 
csontmetastasisok).
Myeloma multiplex. Súlyos veseelégtelenség. Súlyos hypercalciuria.
Adagolás: Felnőtteknek napi 2-3-szor 1 tabletta. Osteoporosisban a kezdő adag 2-szer 2 tab­
letta lehet, amely néhány hét múlva csökkenthető.
Gyermekeknek általában napi 1 tabletta, súlyos calciumhiányban napi 2—3 tabletta.
A tablettát egy pohár vízben feloldva kell bevenni.
Gyógyszerkölcsönhatások 
Együttadása kerülendő:
- orális tetraciklinekkel (felszívódását csökkenti, ezért a két gyógyszer bevétele között legalábbj 
3 óra teljen el!):
- digitálisz készítményekkel (fokozhatja a digitálisz kardiotoxicitását):
- NaF (egyidejű alkalmazásakor rosszul felszívódó CaF képződhet).
Figyelmeztetés: Kismértékű hypercalciuria, krónikus veseelégtelenség esetén a kiválasztott cal­
cium mennyiségét ellenőrizni, szükség szerint az adagokat csökkenteni kell. vagy 
a gyógyszert el kell hagyni.
Napi több mint 1000 NE D-vitaminnal együtt adva a tabletta adagját napi 2 tablettára kell csök­
kenteni, és a vizelettel ürített calcium mennyiségét ellenőrizni kell.
Megjegyzés: Csak vényre adható ki. egyszeri alkalommal.
Termelői ár: 75 Ft.
Társadalombiztosítási támogatás mértéke: 80%.
Csomagolás: 20 pezsgőtabletta 
OGYI eng.sz.: 7051/40/90.
Gyártja: Pharmavit Rt.. Veresegyház
TB támogatás: 8 0 %. 
Pharmavit Gyógyszergyár minerália 
termékcsaládjának a tagja.
SEPTOFORT
TOROKFERTŐTLENÍTÉS PILLANATOK ALATT - GYÓGYHATÁS ÓRÁKON ÁT!
Az orvos számára örök probléma az egészség helyreállítása és megőrzése. Ebből a szempontból pedig különös 
hangsúlyt kap a száj és a torok tisztántartása, hiszen a baktériumok és kórokozók jelentős része ezen keresztül jut 
be a szervezetbe. A száj maga is számos kellemetlen fertőzés célpontjává válhat. Nem mindegy tehát, milyen lehe­
tőségeket tudunk felkínálni betegeinknek, hogy a lehető legnagyobb eséllyel kerülhessék el a szájat és a torkot 
fenyegető fertőzéseket. A Pharmavit gyógyszergyár új száj-és torokfertőtlenítő tablettája megoldást kínál ezekre 
a problémákra! A kutatások tanúsága szerint az új gyógyszer hatóanyaga, a klórhexidin-glükonát már bevételkor hatni 
kezd, és negyedóra leforgása alatt a szájban lévő baktériumok mintegy 75%-át elpusztítja, hatása pedig még négy­
öt órával később is érvényesül. Mivel a tablettát csak szopogatni kell, ezért bárhol, bármikor könnyen bevehető. 
Cukorhelyettesítőként sorbitot, édesítőként pedig Nutra Sweet-et tartalmaz, így cukorbetegek is fogyaszthatják.
Hatóanyaga a klórhexidin-glükonát. A tabletta a szájüregi és felsőlégúti fertőzéseken kívül sikerrel 
alkalmazható az afta ellen, de hatásos a szájüreg gombás fertőzései, és az ínygyulladás 
kezelésekor is. Segítségével megelőzhető a fogszuvasodás, a protézis okozta gyulladás, 
és mandulagyulladás. Meggyorsítja a foghúzás és a mandulaműtét utáni gyógyulás folya­
matát. Számtalan lehetséges alkalmazási területe közül talán leginkább a megfázást, 
ezt a kellemetlen népbetegséget érdemes kiemelni. Szedésével a fertőzés tünetei néhány 
napon belül elmúlnak, de a végleges gyógyulás érdekében fogyasztását 
még két-három napig ajánlani kell a betegeknek.
A PHARMAVIT száj- és torokfertőtlenítő tablettája
<f i »
ATC: A 01 AB 03 R02AA05
Klórhexidin tartalmú, fodormenta ízesítésű, száj- és 
torokfertőtlenítő tabletta. Cukorhelyettesítőként 
szorbitot tartalmaz. Cukorbetegek is fogyaszthatják. 
Hatóanyag: 2 mg chlorhexidinum gluconicum tablet­
tánként.
Javallatok: Gingivitis kezelése, szájüregi fertőzések, 
aphtha, mycosis, prothesis stomatitis, glossitis, 
pharyngitis, tonsillitis lokális terápiája. Mandula- 
műtétek és foghúzás utáni szájhigiénia fenntartása. 
Különböző, eróziókkal járó szájnyálkahártya beteg­
ségekben (erosiós lichen, pemphigoid stb.) adju- 
váns kezeléseként.
Ellenjavallat: Chlorhexidinnel és szorbittal szembeni 
ismert tűlérzékenység.
Adagolás: Naponta 3 alkalommal, minimálisan 2 órás 
időközönként 1-1 tablettát étkezések után, lassan el­
szopogatni, utána a táplálkozást és ivást 1-2 órán át 
kerülni kell.
Mellékhatások: Igen ritkán bőrpír, allergiás reakció, 
szájnyálkahártya irritáció. Krónikus használat esetén
vény nélkül kapható a patikákban!
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előfordulhat a nyelv sár­
gás-barnás elszíneződése, 
mely a gyógyszer elhagyásá­
val spontán megszűnik. A fogak 
barnás elszíneződése rendszeres, erőteljes fogkefé­
léssel csökkenthető. Esetleges maradandó barnás 
'elszíneződés fogorvossal eltávozandó. Átmeneti 
ízérzés-zavar és a nyelv égő érzése kezdetben előfor­
dulhat. Szorbit iránt érzékeny egyéneknél hasmenést 
okozhat.
Gyógyszerkölcsönhatás: A klórhexidin inkompatibilis 
aniontartalmú készítményekkel, ilyenek a szokásos 
fogkrémek is. Ezért a fogmosás és a tabletta alkalma­
zása időben elhatárolva történjen.
Figyelmeztetés: Bár állatkísérletek nem mutattak te- 
ratogenitást, emberben terhesség és szoptatás idején 
történő alkalmazásával kapcsolatban nincs elegendő 
tapasztalat. ínygyulladás esetében a gyógyszer hasz­
nálata nem helyettesíti a fogmosást. Ilyenkor ez csak 
a mechanikus fogtisztítás kiegészítőjeként alkalmazható.
Átmenetileg önmagában csak akkor alkalmazható, 
ha nyálkahártyagyulladás, íny és fogsebészeti műtét 
miatt a fogmosás akadályozott. Általában a gyul­
ladás tünetei néhány napon belül megszűnnek, a tab­
lettákat azonban 2-3 napig még alkalmazni kell a reci- 
divák elkerülésére. A fogak barnás elszíneződésének 
megelőzésére a készítmény 1 hétnél tovább történő, 
ill. túlzott, indokolatlanul gyakori használata kerülendő, 
különösen gyermekek és 18 év alatti fiatalok eseté­
ben. (Ebben a korosztályban a gyógyszer hatásossága 
és biztonságos alkalmazása nem teljesen bizonyított). 
Túladagolás: A klórhexidin rosszul szívódik fel, sziszté­
más hatás nem valószínű, de nagymennyiségű ható­
anyag lenyelése esetén előfordulhat, ilyenkor tej, 
tojásfehérje, zselatin oldat adása, ill. gyomormosás 
szükséges. Száraz helyen, szobahőmérsékleten, 
fénytől védve, az eredeti csomagolásban tartandó. 
Megjegyzés: Vény nélkül is kiadható.
OGYI eng.száma: 4279/40/92 
Csomagolás: 20 tabletta




Az Ön betege bár a gyógyulás útjára lépett, mégis panaszkodik a közérzetére, 
étvágytalansággal, anyagcserezavarokkal küszködik. Ilyen esetben vélhetően 
gást, a szabad levegőn való tartózkodást javasolja, kiegészítve az egészségesei^ 
táplálkozással. Ezután ajánlatainak körét a PHARMAVIT Multivitamin M nagydóz 
pezsgőtablettával egészítheti ki. Ez az a készítmény, ami a vitaminhiányban szenvedő 
szervezetet hatásosan és gyorsan billenti vissza az egészséges kerékvágásba.
Azok a hatóanyagok, amelyeket a PHARMAVIT pezsgőtablettája tartalmaz, már külön-külön szerepelnek; 
taiban: A zsirban oldódó D3, az A vitamin, az E vitamin és az A vitamin provitaminja, a béta-karotin. A vizben oldódó B 1 2 .^  
a B1 B5, B6, a folsav, a nicotinamid és a C vitamin. Ezeken kivül magnéziumot, vasat, rezet és cinket tartalmaz.
A Multivitamin M nagydózisú koncentrátum, egy napra összesen egy tabletta a szükséges mennyiség. A mai kor köveft 
ményeinek megfelelően gyorsan oldódó pezsgőtabletta formában készül, ez elősegíti a hatóanyagok felszívódását. 
Narancsos Ízesítése kellemessé teszi a készítmény elfogyasztását.
Doktor Úr! A Multivitamin M-et nyugodt szívvel javasolhatja minden betegének vényadási kötelezettség 
az ára alkalmazkodik a szerényebb anyagi helyzetűek pénztárcájához is.
P 800 Vitaminkombináció ATC: A 11 AA 03
Narancs Ízesítésű, természetes festékanyaggal, béta-karotinnal színezett vitamin és ásványi anyag kombináció, amely 
javítja, illetve megelőzi a különböző eredeti vitamin és ásványi anyag hiány okozta anyagcserezavarokat.
Hatóanyagok: 3 gg Cyanocobalaminum
400 NE Colecalciferolum (4,00 mg colecalciferolum granulátum formájában)
10 000 NE Retinolum palmitinícum(40,0 mg retinolum palmitinicum formájában)
0,16 mg Acidum folicum
3.00 mg Riboflavinum natrium phosphoricum
10.0 mg Calcium pantothenicum
10.0 mg Pyridoxinium chloratum
10.0 mg Tniaminium chloratum
20.0 mgTocopherolumaceticum
20.0 mg Nicotinamidum
500.0 mg Acidum ascorbicum
1.00 mg Zincum (2,30 mg zincum sulfuricum formájában)
1.00 mg Cuprum (3,90 mg cuprum sulfuricum formájában)
3.00 mg Ferrum (15,0 mg ferrum sulfuricum formájában)
5.00 mg Magnesium
(40 mg magnesium glycerophosphorícum formájában)
920,3 mg Saccharosum
Javallatok: Bármely ok miatt fellépő hipovitaminózis vagy 
csökkent vitaminfelvétel, pl. étvágytalansáp, fogyókúra, 
időskori elégtelen táplálkozás, speciális diéta, különösen 
erős fizikai igénybevétel, krónikus alkoholizmus. Kiegészítő 
terápiaként: akut vagy krónikus betegségek, rekonvalesz- 
cencia, műtét utáni állapot, meghűléses betegségek, 
anaemia, anacid gastritis, krónikus pancreatitis, colitis 
ulcerosa, antibiotikus vagy kemoterápiás kezelés alatti 
és azt követő időszak, krónikus alkoholizmus.
Ellenjavallatok: Avagy D hipervitaminózis, veseműködés zavara. Terhesség.
Adagolás: 12 éven lelüli gyermekeknek és felnőtteknek napi 1 pezsgőtabletta egy pohár vizben oldva, étkezés közben.
Mellékhatás: A riboflavin (&2 vitamin) tartalom következtében a vizelet erősen sárga színűvé válhat.
Figyelmeztetés: A vitamint vagy származékait tartalmazó külsőleges vagy belsőleges készítménnyel, B és D vitamint tar­
talmazó készítménnyel együtt csak az orvos kifejezett utasítása esetén szedhető.
Cukorbetegeknek való rendeléskor a szacharóztartalmat figyelembe kell venni.
Csomagolás: 10 tabletta 
OGYI eng. száma: 1876/40/91
í
Multivitamin M. AZ ERŐNYERŐ
Gyártja: Pharmavit Rt.
Veresegyház
A Doppler sonographiás mérések a két 
csoportban lényeges különbséget nem mu­
tattak.
Az ismételt vérlebocsátások, mint iatro- 
gén anaemia következményein élettani 
szempontból érdemes elgondolkodni. Ke­
rékpár ergometriás vizsgálatnál kimutatha­
tó a teljesítménycsökkenés, és kezdetben 
néhány betegnél enyhe terheléses dyspnoc 
és szédüléses panasz lépett fel. Mindezek 
ellenére hatásos kezelési módszernek bizo­
nyult. 4—8 hét múlva a vérkép normalizá­
lódott, a járási teljesítőképesség nem rom­
lott még 32 hét elteltével sem, további 
kezelés nem volt szükséges. A pcntoxifyllin 
csoportban néhány betegnél később a járás­
távolság megrövidült, emiatt a gyógyszeres 
kezelést folytatni kellett.
Zdmori Csaba dr.
Béta-blokád és claudicatio intermittens: 
atenolol, nifedipin és a két szer kombiná­
ciójának vizsgálata. Solomon, S. A. és 
mtsai (University Department of Medicine 
and Pharmacology, Royal Haliamshire 
Hospital, Sheffield, UK): Br. med. J., 
1991, 303, 1100.
A claudicatio interm ittensben (Cl) szenve­
dő betegeknek gyakran hypertoniájuk és 
ischacmiás szívbetegségük (ISZB) is van, 
így a béta-blokkoló (BB) kezelés váromá­
nyosai. Számos, nem ellenőrzött megfigye­
lés alapján elterjedt az a vélemény, hogy a 
perifériás érbetegség tüneteit a BB-k rosz- 
szabbítják. A szerzők az ISA negatív, sze­
lektív béta-1 receptor blokkoló atenolol és 
az artcriolás értágító, calcium-antagonista 
nifedipin, valamint a két szer kombináció­
jának a Cl tüneteire kifejtett hatását vizs­
gálták.
A vizsgálatba bevont betegeknek leg­
alább fél éve voltak claudicatiós panaszai 
(500 méter alatti dysbasiás távolság, csök­
kent vagy hiányzó perifériás pulzus). Nyu­
galmi fájdalom, lezajlott myocardialis in­
farctus, insulin dependens diabetes 
mellitus, azotacmia (200 /m iol/l feletti se­
rum crcatinin), ACE gátlók és calcium an- 
tagonisták egyidejű szedése, valamint BB 
gyógyszerek ellenjavallata kizáró tényezők 
voltak. Thrombocyta-aggrcgáció gátló sze­
rek, diurcticumok és egyéb antihypertensiv 
gyógyszerek szedése megengedett volt. A 
betegeket kérték, hogy a vizsgálat időtarta­
ma alatt dohányzási, alkoholfogyasztási és 
étkezési szokásaikon ne változtassanak. A 
kritériumoknak 49 beteg (40 férfi, 9 nő) 
felelt meg, életkoruk 39 és 70 év között 
volt. A Cl fennállásának átlagos időtartama 
32 (6—180) hónap volt. 31 betegnek bilate­
ralis, 18-nak egyoldali perifériás érbetegsé­
ge volt, 20 betegnél szerepelt ISZB, 10-nél 
hypertonia is. 29 beteg aktuálisan is do­
hányzott, 19 már abbahagyta a dohányzást. 
A randomizácót követően 4 fázisú, kettős 
vak, keresztezett, placébó-kontrollált vizs­
gálatot kezdtek, melynek során a betegek 
2 x  50 mg atenololt, 2 X 20 mg nifedi- 
pint, 50 mg atenololt +  2 X 20 mg nifedi-
pint, illetve (megjelenésében azonos) pla- 
cébót szedtek négyhetes periódusokban. A 
vizsgálat kezdetén és a négyhetes periódu­
sok végén meghatározták a claudicatiós (a 
fájdalom jelentkezéséig megtett távolság) 
és a járástávolságot (a fájdalom miatt meg 
kellett állni). Az öregujjak közelében, a 
plantaris felszínen rendszeresen mérték a 
bőr hőmérsékletét. A vizsgálatból három 
beteget zártak ki, egyet balszívfél- 
clégtelcnség miatt a placébó, egyet lethar­
gia, insomnia, hidegérzés miatt az atenolol 
és egyet nyugalmi fájdalom jelentkezése 
miatt a kombinált csoportból.
A vizsgálat kiértékelésekor azt a némileg 
meglepő eredményt kapták, hogy sem az 
atenolol, sem a nifedipin (sem a placébó) 
szedése nem volt szignifikáns hatással a 
claudicatiós és a járástávolságra, valamint a 
bőrhőmérséklctrc. Atenolol és nifedipin 
egyidejű szedése mellett a claudicatiós tá­
volság nem változott, azonban a járástávol­
ság szignifikánsan csökkent (átlag 
9%-kal), a bőrhőmérséklct, különösen a 
bctcg(cbb) oldalon szintúgy (átlag 1,1 °C- 
kal). Ezeket a kedvezőtlen hatásokat nem 
lehetett összefüggésbe hozni a vérnyomás­
sal, ill. annak változásával. A tünetek 
rosszabbodásának magyarázata feltehetően 
az arteriolás vasodilatator hatással össze­
függésben kialakuló localis „steal” jelen­
ségben rejlik. Hasonló „steal” léphet fel az 
ISA pozitív pindolol adásánál a részleges 
agonista hatás, labctolol mellett pedig az 
alfa blokád (perifériás vascularis kapacitás 
növekedése) miatt. Éppen ezért a szerzők 
hangsúlyozzák, hogy az atenolol (és való­
színűleg a szintén béta-1 szelektív, ISA ne­
gatív mctoprolol is) biztonsággal alkalmaz­
ható perifériás érbetegségben, azonban a 
nem szelektív, ISA pozitív nagy aspecifikus 
értágító hatással rendelkező BB-k nem.
Rakonczai Ervin dr.
Perifériás érbetegek halálozása 10 év 
után. Criqui, M. H. és mtsai (University 
of California, San Diego, School of Medi­
cine, La Jolla, USA): New Engl. J. Med., 
1992, 326, 381.
A szerzők megelőző vizsgálataik során, 4 
éves követési idő után, kétszeres halálozási 
arányt észleltek claudicatio intermittensben 
szenvedőkön, és az összhalálozás négysze­
res emelkedését perifériás nagyérbetegség 
jelenléte esetén. Jelen közleményükben 10 
éves prospektiv utánkövetési eredményeik­
ről számolnak be. Vizsgálataikhoz noninva- 
siv módszereket, segmentalis vérnyomás 
mérést, Doppler ultrahangos áramlási se­
besség mérést használtak. Életkor, elszí­
vott cigaretták száma, testsúly, testmagas­
ság, testtömeg-index, vérnyomás, HDL, 
LDL, cholesterin, trigliccrid meghatározás 
is történt.
565 esetet analizáltak. Perifériás kisér- 
megbetegedés jelenléte miatt 90 embert ki­
zártak a vizsgálatból, így 34 perifériás 
nagyér-betegségben szenvedő férfi és 33 nő
maradt a felmérésben 183, betegség jeleit 
nem mutató férfi és 225 nő mellett. A két 
csoport között relatív halálozási kockázat 
bármilyen okból bekövetkező halálozás miatt
3,1, cardiovascularis betegség következtében
5,9, szívkoszorúér-megbetegedés következté­
ben 6,6. Már a felmérés kezdetén cardiovas­
cularis károsodásban szenvedők kizárása 
után, perifériás nagyér-betegség jelenléténél, 
a relatív halálozási kockázat szignifikánsan 
magasabbnak bizonyult. Kiegészítő analízisük 
szerint a cardiovascularis vagy koszorúér be­
tegség okozta halálozás tizenötszörös perifériás 
nagyér-betegség jelenléte mellett. Vélemé­
nyük szerint dokumentált perifériás érbeteg­
ség esetén gondos cardiovascularis felmérés 
is szükséges, mert ennek kezelése és a közis­
mert rizikótényezők kiküszöbölése elenged­
hetetlen a halálozás csökkentése érdekében.
Kiss Lajos dr.
Progrediáló veseelégtelenség cholesterin- 
embólia következtében. Schalk, J. és mtsai 
(Universität und Evangelisches Diakonic- 
krankenhaus Freiburg): Fortschr. Rönt- 
genstr., 1992, 156, 200.
Az aorta súlyos selerosisa esetén idős fér­
fiak több mint 15%-ában írtak le kórbonc­
tani anyagban spontán cholcsterinemboli- 
satiót. Különböző arteriographiás 
beavatkozások és vélhetően systemás 
thrombolysis kezelés után ennek veszélye 
természetesen fokozott. Katéteres aorta­
manipulációk során különösen veszélyezte­
tettek a vcseartériák.
A szerzők egy 82 éves férfi betegről szá­
molnak be, akinek korábban aortaaneurys- 
ma miatt bifurcatio-prothcsist helyeztek 
be. Évekkel később végzett transfemoralis 
carotis-angiographia során a katétert az 
aortában a nagymértékű sclerosis miatt ne­
hezen tudták felvezetni. Az ezt követő he­
tekben a beteg veseműködése fokozatosan 
romlott, és három hónap múlva dekompen- 
zált veseclégtclcnségbcn meghalt. Bonco­
lása során mindkét vese artériáiban kiter­
jedt cholestcrin-embolisatiót találtak. 
Cholcsterin-embóliát mutattak ki ezenkí­
vül a lép, a pancreas, a máj és a csípőlapát 
csontvelői artériáiban is.
Laczay András dr.
Nyaki paraspinal is meszesedés kollagén 
érbetegségekben. Schweitzer, M. E. és 
mtsai (Veterans Affairs Medical Center, 
San Diego): Amer. J. Roentgenol., 1991, 
157, 523.
A kollagén érbetegségek, mint progresszív 
systemás sclerosis, lupus erythematosus, 
dermatomyositis és polymyositis mozgás- 
szervi megnyilvánulásának legkézenfek­
vőbb radiológiai jele a lágyrészekben ki­
mutatható meszesedés. Ez a gerinc körül 
ritkán fordul elő, a nyaki szakaszon pedig 
ilyen eredetű paraspinal is mcszesedésről 
még nem számoltak be.
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A szerzők 10 év alatt közel 300 beteget 
észleltek kollagén érbetegséggel, ezek kö­
zött ötben találtak paraspinalis mcszcscdést 
a nyaki gerincszakaszon. Ezek röntgenké­
pen emlékeztettek a tumorszerű calcinosis- 
ra, mely progresszív systemás sclerosis 
kapcsán szokott előfordulni a csontrend­
szer perifériáján. Eseteikben a meszesedés 
nagyon kiterjedt volt, kiindulási helyét tel­
jes pontossággal nem tudták megállapítani. 
A röntgen, CT és MR képek alapján azon­
ban úgy tűnik, hogy a meszesedés központ­
ja valamely synovialis ízület, négy esetben 
az intervertebralis ízületek valamelyike, 
egyben pedig az atlantoaxialis ízület. A ké­
peket úgy értékelik, hogy a kezdet intra- 
vagy periarticularis meszesedés lehetett, 
onnan terjedt a folyamat a környezetre. Az 
érintett ízületek csontjain három esetben 
osteolysis, kettőben erosio volt kimutatha­
tó. Röntgenképen a képletek karéjos kontú­
rnak voltak egynemű belső szerkezettel. 
Két beteg helyi fájdalomról, merevségről 
panaszkodott, egyikük panaszai a képlet 
műtéti eltávolítása után megszűntek. Há­
rom esetben radicularis tünetek alakultak 
ki az intervertebralis foramenek szűkülete 
következtében. Két esetben végzett műtét­
ből szerzett anyag vizsgálata calcium- 
hydroxyapatit kristályokat talált.
Laczay András dr.
Az ér-simaizomzat sérülésre adott vála­
szának egységes megítélése felé. (Szer­
kesztőségi közlemény.) Saffitz, J. E. (Wa­
shington University School of Medicine, 
St. Louis): Am. J. Clin. Pathol., 1992, 97!
I.
Évente több ezer betegen végeznek ballo­
nos coronaria angioplasticát. A korai ered­
mények kiválóak, de a betegek harmadánál 
a beavatkozás után restenosis alakul ki, 
amely szövettanilag szinte kizárólagosan si­
maizomból áll. Az érsérülés körülményei 
által is befolyásoltan, az érfalban 
simaizom-hyperplasia jön létre. Hasonló 
elváltozás jellem zi a vena saphena graftok 
későbbi szűkületeit is.
Jnterleukin-1 (TL-1) dctcctálható a fibro- 
proliferatív elváltozást mutató erek sub- 
intimalis sejtjeinek luminalis felszínén. 
Mind az IL-1, mint a tumor necrosis faktor 
(TNF), egyéb hatásai mellett, fokozza a 
thrombocytákból kivont növekedési faktor 
(PDGF) szintézisét, így közvetve, bár való­
színű, hogy közvetlenül is, mitogén a sima­
izomsejtekre. PDGF mellett bFGF (basi- 
cus fibroblast növekedési faktor) is 
található simaizom-sejtekben. Kísérletes 
eredmények alapján, ezen faktorok javánál 
a simaizom-proliferatio kivédhető a fakto­
rok semlegesítésével, tehát szerepük lehet 
az érfal sérülés utáni változásaiban.
Az itt kiemelt változások csak részei egy 
bonyolult folyamatnak, amely a sérülés fo­
kától, idült voltától függően módosulhat is. 
A mediátorok jobb megismerése, a sérülés 
és a következményes simaizom-proliferatio 
közti kapcsolat jobb feltárása, minden bi­
zonnyal új therapiás eszközök bevezetését 
fogja maga után vonni, és ezekkel gátolni 




Miért az edzés? Astrand, P.-O. (Karolinska 
Inst., Stockholm): Med. Sei. Sp. Excrc., 
1992, 24, 153.
Starling szerint a „ma élettana a holnap 
medicinája” . Az élettan művelői rakják 
össze a molekuláris biológia, a genetika, az 
immunológia, fejlődésbiológia, idcgélcttan 
elemeit élő rendszerré az oktatásban és a 
kutatásban is. A tcrhclésélcttan kiemelkedő 
szerepet kap, mert a különböző körülmé­
nyek között végzett fizikai terhelés egye­
dülálló lehetőséget ad a funkciók szervező­
dése és integráltsága tanulmányozására. 
Ehhez képest meglepően kevés oldalt tesz 
ki a jövendő orvosok tankönyveiben a 
terhelés-élettan.
Az aerob kapacitás meghatározza az 
egyén aerob teljesítményét. A tartós telje­
sítményben a mozgások gazdaságos kivite­
lezése és az oxidálandó szubsztrátok ren­
delkezésre állása is módosító tényező. A 
külső levegőtől a mitokondriumokig tartó 
oxigén-kaszkád egyes faktorai és a testi fel­
építés között az állatvilágban szimmorfózis 
van, az alkat a funkcióknak felel meg. A 
testtömeg 0,8-as hatványával változik a 
max. VO2, így a 30 g-os egér hatszor ma­
gasabb oxigén felvételre képes testtömegre 
vonatkoztatva, mint a 300 kg-os tehén. Az 
„atlctikus” állatok (ló, póni) testtömegre 
számított oxigén felvevő képessége 2,5- 
szcrcse az „ülő életmódot” folytató kecske 
és tehén értékének. Ezt a 2,5-szcr nagyobb 
oxigén-transzport kapacitás és 
mitokondrium-volumen teszi lehetővé.
Az emberen akár a hemoglobin koncent­
rációt, akár a belélegzett oxigén- 
koncentrációt emeljük, nő az oxigénfelvé­
tel. Az ember izmain kilónként és percen­
ként 2—2,5 liter vér lenne képes átáramol­
ni, a maximális terhelés alatt az izom 
oxigén felhasználása 0,35 1/kg-perc. A 75 
kg-os ember 30 kg izma 60—75 literes vér- 
átáramlást is elbírna, ezzel szemben a ma­
ximális szív-perctérfogat ennek csak a har­
mada. Ha a szív képes lenne ellátni az 
izmokat vérrel, az ember maximális oxi- 
génfclhasználó képessége 10 liter felett le­
hetne percenként, szemben a 3 —4 literes 
valósággal. Ha újabb izomcsoport kapcso­
lódik be a munkába — egylábas biciklizést 
kétlábas követ, a biciklizés kiegészül a ka­
rok mozgatásával is —, érszűkülés lép fel és 
osztja meg a szűkös perctérfogatot a dolgo­
zó izmok között. Ha nagy izomtömeg dol­
gozik, vazokonstrikció tartja fenn a testtö­
meg 0,3—0,4%-át képviselő szív által 
pumpált vér kellő eloszlását s a szisztémás 
vérnyomást. A kutya szívének súlya a teste 
0,8, a lóé az 1%-a, emellett a hemoglobin 
koncentráció is magasabb a vérükben s ez
nagyobb arteriovenózus oxigéndifferenciát 
tesz lehetővé.
Az aerob kapacitás heti 3 x  30—40 per­
ces, edzéssel az aerob kapacitás 50 (kez­
dők) — 80 % -át használva, az emberek 
95%-ánál fejleszthető. Valószínűleg geneti­
kai okok magyarázzák az aerob kapacitás 
fcjleszthetctlenségét, de a hatásfok javulása 
következtében ezen személyek teljesítőké­
pessége azért nő. Háromhetes ágynyuga­
lom 30 %-kal, 1,741/pcrc-re csökkentette az 
egészségcck aerob kapacitását, amely 50 
napos újraedzés alatt megkétszereződött. A 
korral évi fél-egy százalékos csökkenéssel 
kell számolni.
Az edzetlen személy a 2,5 literes aerob 
kapacitásának 90%-ával mintegy 20 percig 
képes munkát végezni. Ha az edzés során 3 
literre nőtt az oxigénfelvevő képessége, ezt 
90%-ban mintegy 90 percig képes igénybe 
venni: ez 4,5-szeres teljesítménynöveke­
dés. Ha a glikogén raktárak kímélésére, a 
zsír égetésére áll át az edzett szervezet, a 
75%-os intenzitású munkavégzés szinte 
korlátlan ideig fenntartható. Ezt az izmok 
oxidativ kapacitásának növelése, a mito- 
kondrium mennyiség háromszoros növeke­
dése teszi lehetővé. A sűrűbb kapillárisok 
révén a vörösvértcstck kapillárisban tartóz­
kodási ideje nő, ez is segíti az anyagkicse­
rélődést. A nagyobb érfal-fclülcthcz több 
lipoprotein-lipáz kötődhet, így több zsírsav 
éghet cl.
Az izomerő csökken a korral, mert az 
alfa-motoneuronok száma csökken, egy 
motoneuron egyre több izomrostot kényte­
len ellátni. Az erőedzés első heteiben az in- 
nerváció javul, az izomtömeg csak később 
nő. Már heti 3 X, 5 X 6 másodperces ma­
ximális izommegfeszítés megelőzi az erő- 
vesztést. A napi gyakorlás tette lehetővé 
Rubinstein vagy Segovia briliáns zenei 
mozgásteljesítményét 90 éves koruk táján 
is.
Heti 2000 kalória (bármilyen) fizikai ak­
tivitás már 30%-kal csökkenti a koronária- 
betegség veszélyét. Egy kiterjedt felmérés 
(JAMA 1990, 264, 1390) a befolyásolható 
rizikótényezők közül a legjelentősebbnek 
(58 % súly) az ülő életmódot, az 5,2 mmol/l 
feletti koleszterint (31% súly), a dohány­
zást (25%), az obezitást (22%), a hipertó­
niát (17%), a diabetcst (5%) találta. Ha a 
kardiovaszkuláris halálozást teljesen meg 
lehetne szüntetni, a férfiak 3,5, a nők 3 év­
vel élnének tovább. Ha a rák minden fajtája 
megszűnne, ez további 7, illetve 8,1 évvel 
hosszabbítaná meg az életet — azonban a 
degcncrációs elváltozások miatt ez aligha 
lehetne örömteli.
A szénhidrát anyagcsere zavara rontja az 
izmok funkcióját (Sei. Amer., 1987, 256, 
82), gyorsítja a szövetek degenerációját, 
„korosodását” . Az izommozgás önmagá­
ban is rendezheti az izom érzékenységét az 
inzulin iránt. Az immobilizáció a kötőszö­
vet állományt jelentősen csökkenti, az űr­
hajósok tolókocsiban hagyják cl az űrhajót. 
Az osztcoporózis a 65 éves nők cgyharma- 
dánál okoz csigolyatörést, a 81 évesek 
harmadában-hatodában csípőtörést, amely 
katasztrófális vagy éppen végzetes. A ta­
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nulmányok sora igazolja, hogy a rendszeres 
fizikai aktivitással nagyrészt megelőzhető a 
csontvesztés és csontgyengülés.
A kövérség megelőzésének legkelleme­
sebb módja a korosodással fokozódó (!) fi­
zikai aktivitás, mert csak az ellensúlyozhat­
ja az alapanyagcsere csökkenést a 
változatlan étvágy mellett.
A szabad gyökök nem keletkeznek foko­
zottabb mértékben, ha aktívabbak az oxida­
tiv folyamatok a szervezetben, mert az elta­
karító enzimaktivitások adaptívan 
megnőnek, a sérült alkatrészek kijavítása, a 
rcszintézis élénkebb. A szelénium, az E- 
vitamin és egyéb faktorok segítenek a sza­
bad gyökök eltüntetésében.
A sport közben a halálozás finn adatok 
(Acta. Med. Scand., 1986, Suppl. 711, 205) 
szerint a 20—40 évesek között 11,5 millió 
edzésre egy, a 40—50 éveseken 2,6 millióra 
egy, az 50—70 éves korban 2,2 millióra 
egy. A rendszeresen testedző személyek 
esélye a hirtelen halálra csupán 40%-a, 
mint az ülőké.
Apor Péter clr.
Edzés és a szív. Lavie, C. J. és mtsai (Ochs- 
ncr Heart and Vase. Inst., New Orleans): 
Cardiovasc. D is., 1992, 91, JYs2.
Bassler 1975-ben úgy vélte, hogy a futás 
immunissá tesz a koronária betegség ellen, 
ha heti mérföldnél tartósabban fut az ember 
és nem dohányzik. Azóta néhány drámai 
haláleset (pl. Jim Fixx) negatív példaként 
nagy sajtót kapott és így a vélemények a kö­
zönség soraiban megoszlanak.
Az aerob kapacitás (szív percvolumen 
szorozva az arteriovenózus oxigén különb­
séggel) sok interakció közös tükre. Ez és a 
kardiovaszkuláris funkciók egyéb jellemzői 
(anaerob küszöb, max. akaratlagos ventilá- 
ció, oxigénpulzus stb.) pontosan definiálják 
a beavatkozásra adott választ, a munkavég­
ző képesség változását a balkamrafunkció- 
ban károsodott betegen is.
Edzetlen, normál személyen ülő-álló 
helyzetben a dinamikus, aerob (legalább 12 
percig tartó) maximális terhelés alatt nő az 
arteriovenózus oxigén különbség 2 —3- 
szorosan, a percvolumen 2,5-szer, a koro­
nária átáramlás 3—5 x ,  az ejekciós frakció 
10%-kai, a végdiasztólés volumen index
5 —10%-kal a pulzusszám 3-szorosan, az 
oxigén felhasználás 10 x ,  a verővolumen 
30—50%-kal, a szisztólés vérnyomás 
60—89 Hgmm-rel. Csökken a diasztólés 
vérnyomás 10—20 Hgmm-rel, a végszisz- 
tólés volumen index 5—10 % -kai, a periféri­
ás és a szisztémás vaszkuláris ellenállás 
60—80%-kal. Az EKG-n nőa P amplitúdó, 
rövidül a PR, a PQ és a QT szakasz, nő a 
T hullám magassága és a T szélesedhet a 
restitúció elején; csökken az R és nőhet a Q 
a szeptális elvezetésekben. A vérnyomás 
középnyomása a dinamikus izommunká­
nál alig nő (volumen terhelés), az izometri- 
kus izomtevékenység a diasztólés vérnyo­
mást is jelentősen növeli (nyomásmunka). 
Intenzív izometrikus izommunka ezért cl-
lenjavallt a szívbetegek számára, különö­
sen a bal kamra funkciózavara esetén, mi­
vel bármely szintű oxigénfelvétel mellett 
növeli a perifériás ellenállást, csökkenti a 
pulzusszámot. A mindennapi életben a 
könnyű izometrikus izomtevékenység nem 
kerülhető el, a szívbeteget erre fel kell ké­
szíteni.
A sportszív szindrómát sinus bradycar­
dia, puha szisztólés zörej, 3. és 4. szívhang 
(galopp), nagyobb szívkontur, EKG abnor- 
mitások (részleges blokk, abnormális P, hi- 
pertrófia jelek, ST—Teltérések, ES-ck) jel­
lemzik, különösen a hosszútávfutókat.
A szív tömege már 2 hetes edzés, illetve 
abbahagyás alatt akár 30%-nyit változhat, a 
bal kamra végdiasztólés átmérője 10%-kal 
nagyobb, ami 33 %-os volumen emelkedés­
re utal. A szeptum és a hátsó fal vastagszik 
15—20%-nyit, a jobb kamra végdiasztólés 
átmérője 25, az izomtömege 45%-kal vál­
tozhat. A sportok nem azonos jellege kü­
lönböző mértékű és jellegű változásokat 
hozhat: a volumen terhelés excentrikus hi- 
pertrófiát (vagyis szívtágulást is), a nyo­
másterhelés csak hipertrófiát vált k i. Az ex­
centrikus hipertrófiában nincsenek meg 
azok a kedvezőtlen következmények, mint 
amelyek pl. a hipertónia okozta izomnöve­
kedést kísérik. A 15 mm-nél vastagabb 
kamrafal igen ritka a sportolókon, és az 
edzést abbahagyva csökken.
Sportolás közben szívhalál főként a kez­
dőket fenyegeti. A fiatal korban a hipertró- 
fiás kardiomiopátia, a koronária anomáli­
ák, aorta ruptura miatt, majd a koronária 
betegség következtében áll be a halál. A 
meghalt távfutók kétharmadának magas li­
pid szintje és megelőzően anginás panaszai 
voltak. Évente 25 ezer maratonfutó közül 
1—2, a sportolás közben fellépő halálozás­
sal kell számolni — ez igen alacsony arány. 
A szívbetegek között (51 ezer beteg, 2 mil­
lió edzésóra) (JAMA, 1986, 256, 1160) 112 
ezer edzésórára esett egy szívmegállás, 300 
ezerre egy infarktus, 800 ezerre egy halále­
set. A tcrhclésrejelcntős ST szakasz süllye­
déssel reagáló és jelentős anterior descen­
dens ág szűkülettel bíró beteget előbb meg 
kell operálni és aztán edzeni.
EKG monitorozás javallt az edzésen azo­
kon, akik nem képesei; saját pulzusukat 
számolni és akik nagyobb rizikójúak: jelen­
tős bal kamrai diszfunkció, komplex kam­
rai aritmia, terhelésre csökkenő vérnyo­
más, anamnesztikus rcszuszcitáció), de 
minden beteg nyerhet az EKG monitoro­
zással, különösen az edzésbe állás he­
teiben.
Az inaktivitás nagy súlyú rizikótényező, 
az aktivitás számos előnyt hoz. A szívmű­
ködés gazdaságossága javul szívbetegeken 
is, s az elegendően intenzív terhelés a szív 
átáíamlását is javíthatja. Bár az ön­
kiválasztódás is szerepet játszhat abban, 
hogy az intenzívebben (heti 5000 kalória) 
tréningezők (újabb) infarktusa 30% -kai rit­
kább, tény, hogy sport véd az infarktus el­
len. A 25% alatti ejekciós frakciójú bete­
gek is biztonságosan edzhetők, aerob 
kapacitásuk nő (Mayo Clin. Proc., 1987, 
62, 997).
A súlyos szívbetegeket (NYHA IV, arit­
mia, szívelégtelenség) sem kell eleve kizár­
ni a rehabilitáció előnyeiből, műtét, illetve 
gyógyszeres állapotrcndczés után alkal­
massá válhatnak rá.
Az edzés az aerob kapacitás 50— 
75%-ával történjék, melyet a pulzusrezerv 
60—70%-a jelez. Heti 3—5 x ,  20—30  
perc szükséges ahhoz, hogy hatást várhas­
sunk. Az angina vagy a rcpolarizációs za­
var fellépte alatt kell 10—15 ütéssel edzeni.
A Borg skálán a 12—14-cs érték („egy ki­
csit kemény”) jelzi a megfelelő intenzitást. 
A nem depressziós betegek funkcionális 
kapacitása nagyobb mértékben javul, 
ugyanígy a ncm-A típusú betegeké — tö­




Elgondolkoztató vélemény az autolransz- 
fúzióról. Pcrgcr, P. (Univ. Kiin. Anästh., 
Alig. Intensivmcd., Wien, Ausztria): La­
bor. akt., 1991, 8, 15.
A homológ és a saját vér transzfúziójának 
mortalitási rizikója között a mai fejlett szer­
vezési és labortechnikai módszerek ellené­
re még mindig számottevő különbség van. 
Az egymillióra cső mortalitás homológ vér 
esetében 72, ezzel szemben autotranszfun- 
dáltakon mindössze egy, nem számítva a 
mellékhatásokat, a donorszervezés nehéz­
ségeit és a költségeket. Saját vért 1874-ben 
adtak először, amit a Lancet-ben közölt 
James Highmore, és ennek ellenére nagyon 
hosszú idő telt el addig, amíg a mai gyakor­
latban elterjedt. Ehhez szükség volt isme­
reteink gyarapítására a vércsoportokról, az 
oxigén transzportról, a haemodilutióról, és 
nem utolsósorban az autotranszfúzió tech- 
nikájának a fejlődéséről. Ez utóbbi lényege 
egy szellemes kivitelű szerkezet, mellyel 
lehetővé válik a műtéti területen összegyűlt 
vér aspiratiója, hígítása, a vvs.-ck mosása, 
egyszóval mosott hígított vvs. konccntrá- 
tum készítése, ami még a műtét alatt vissza­
jut a betegbe, biztosítva a normovolacmiás 
állapotot, ami sokkal fontosabb, mint a kö­
vetkezményes mérsékelt anaemia, ami 
vagy spontán rendeződik, vagy gyógysze­
rekkel rendezhető. Ha ezenkívül meg a mű­
tét előtt levett vért is retranszfundálják, ak­
kor az eredmények még jobbak.
A szerző ezután pontokba foglalja a mű­
téti autotranszfúzió előnyeit és hátrányait. 
Mik az előbbiek? Az intra- és a postopera- 
tiv vérveszteség mérsékelhető akár az aspi­
rált vér, akár előzőleg készített vvs. kon- 
ccntrátum retranszfúziójával. A 
perioperatív vérveszteség ezzel a módszer­
rel a minimumra csökken, hiszen a beteg 
saját vérének 50—80%-a visszakerül a 
szervezetébe, és maga az egész művelet 
igen gyorsan elvégezhető, csupán pár per­
cet vesz igénybe. Hátránya, hogy meglehe­
tősen drága; a plasmafehérjék, az alvadási 
faktorok és a thrombocyták száma csökken;
3269
aztán számolni kell azzal is, hogy pl. tumor 
esetében daganatsejtek meg hacmolysinck 
kerülnek vissza a beteg szervezetébe. A pa­
lackos módszernek is vannak előnyei, de 
emellett hátrányai is, elsősorban nagyfokú 
szervezettség és személyi ráfordítások for­
májában. A műtéti vérveszteség lehetőleg 
ne haladja meg az 1000 ml-t, a Hb.-szint 
pedig maradjon 11,0 g/dl felett.
A transzfúzióigénycs műtétek vérpótlása 
ezzel a módszerrel mintegy 60% -ban ideá­
lis, sőt szelektált beteganyagon akár 90% is 
lehet. Ha pedig még 3—4 sajátver-konzerv 
leadására is lehetőség van, akkor a kétféle 
cljárássat 3—4, kivételesen akár 4 liternél 
nagyobb vérvesztés is kompenzálható.
Bán András dr.
Csontvelőbiopszia utáni szövődmények. 
Steinke, D. (Abt. inn. Med., II. Mcd. Kiin. 
und Poliklin., Univ. Tübingen, Németor­
szág): Dtsch. med. Wschr., 1 9 92 ,117, 1003.
A kérdés úgy szólt, milyen arányban várha­
tók szövődmények Jamshidi-tűvel végzett 
csontvelőbiopszia alkalmával, szükséges-c 
ezekről a beteget felvilágosítani, és mi 
okozza az azonos oldali combba kisugárzó 
fájdalmat? A szerző határozottan kijelenti, 
hogy a Jamshidi-félc tűbiopszia a világon a 
legelterjedtebb diagnosztikus eljárás, gya­
korlatilag veszélytelen, enyhe szövődményt 
legfeljebb subeutan és subperiostealis hae­
matoma formájában okozhat, mely utóbbi 
a combba sugározhat ki. Nagyobb vérzés 
igen ritka, ilyet egyetlen alkalommal 
thrombocytopenias myeloproliferativ synd- 
romában figyelt meg és megjegyzi, hogy 
thrombocytopenia egyéb formáiban is szá­
molni kell vele, de kontraindikációt nem 
képez. Nagyobb vérzést okozhatnak plas- 
matikus véralvadási zavarok, ezért itt a ha­
szon és kockázat elv alapján tanácsos elvé­
gezni. Infekció 2000 biopszia közül 
mindössze egyszer fordult elő osteomyelitis 
formájában; ideg- és érsérülések gyakorla­
tilag nem ismertek. Gondot okozhat a ke­
mény csont pl. Pagct-kórban, ostcomyc- 
losclerosisban vagy osteoplastikus 
tumor-áttét esetében, amikor a tű el is tör­
het. A metastasisból, elméletileg a szúrcsa- 
tornán keresztül a daganatsejtek szóródásá­
val lehet számolni. Véleménye szerint 
mindezekről nem szükséges a beteget felvi­
lágosítani, de a várható fájdalmat tanácsos 
megemlíteni.
[Ref.: Szövődmények hagyományos ster- 
numpunkció során is előfordulhatnak. Re­
feráló, több mint 4000 beavatkozás alkal­
mával kétszer észlelte a tű törését, mindkét 
esetben a forrasztott végen, amit gyakorla­
tilag meg lehetne szüntetni, ha az eszközt 
bizonyos számú vizsgálat után selejteznék.]
Bán András dr.
Pseudomonas exotoxin mutáns formájá­
val fuzionált interleukin-6, képes myelo­
ma multiplexes betegek malignus sejtjeit
elpusztítani. Krcitman, K. M. és mtsai 
(Laborat. Mol. Biol. Div., Cancer B iol., 
Diagn. and Centers, Nat. Cancer Inst, o f 
Health, Bcthesda, MD, USA): Blood, 
1992 , 79, 1175.
A myeloma multiplex (MM) klonális gyó­
gyíthatatlan betegség, viszont a betegek 
élettartama különböző chemotherapiás 
protokollokkal megnyújtható. A kezelés 
másik formája az ablatív csontvelőaplasiát 
követő autológ csontvelő-transzplantáció, 
melynek hatásfoka interferonokkal javítha­
tó. A z emberi myeloma sejtek felszínének 
az expresszivitása igen kifejezett, mivel 
cgy-egy sejten akár 10 000 receptor is talál­
ható, ezért ez adta a gondolatot az újfajta, 
egyelőre kísérletes therapia kipróbálására. 
Ismert, hogy Pseudomonas exotoxin a mye- 
lomás sejteket károsítani képes azáltal, 
hogy fehérjeszintézisüket felfüggeszti, ami­
vel a sejtet elpusztítja, ami három lépcső­
ben történik: a toxin I. domainja a sejtre­
ceptorokhoz kapcsolódik, míg a II. domain 
protcolízissel juttatja a toxin molekulát a II. 
domain közvetítésével a sejt belsejébe, ahol 
hatását kifejti.
A vizsgálatokban kipróbált interleukin- 
-6-PE*E (lL-6-PE4E) pedig nem egyéb, 
mint a pseudomonas exotoxin mutáns for­
májához kapcsolódó fehérje, ami a sejtben 
bázikus aminosav glutamáttá formálódik 
(PE4E) és mint kiméra toxin képes in vitro 
bizonyos myeloma scjtvonalakat specifiku­
san, irreverzibilisen károsítani. A kérdés 
tulajdonképpen az volt, lchctséges-c autológ 
csontvelő-transzplantáció előtt a csontvelő 
purgáló eljárásával ezeket a kóros MM sej­
teket elpusztítani és ezzel AÍAÍ-mcntcs 
csontvelőt transzplantálni, mivel a myclo- 
más sejtek jó része in vivo és in vitro IL-6 
szenzitív. Ennek kapcsán klinikai alkalma­
zása is felvetődött azokban az esetekben, 
ahol egyébként nagy dózisú chemotherapiá- 
ra lett volna szükség, ismerve ennek súlyos 
szövődményeit.
A kiméra toxint MM betegek friss csont­
velejével tesztelték, és a specifikus hatást 
igazolandó, rekombináns lL-6-tal és egy 
közömbös lL-6-PE4E mutánssal hasonlítot­
ták össze. A vizsgálatokat 15 MM csontve­
lővel végezték olyképpen, hogy a Ficoll 
szűrővel szeparált sejteket in vitro 2—3 na­
pig inkubálták a toxinnal együtt. Az MM 
csontvelőkön kívül még két kontroll csont­
velő is szerepelt a vizsgálatokban. A szen- 
zitivitás kritériuma az a IL-6-PE4E kon­
centráció volt, ami a sejtek 
fehérjeszintézisét legalább a felére meg 
tudta gátolni (IDso). Ennek a mértéke 
azonban eléggé változott, mivel csak 5 be­
teg sejtjeiben volt I ng/ml-nél alacsonyabb 
koncentrációjú toxin hatásos, két esetben 
ezt 30 —140 ng/ml-rc kellett emelni, míg a 
többiben akkor is hatástalan volt, ha a 400 
ng/ml-t meghaladta, ami alátámasztja azt a 
feltételezést, hogy a MM sejtek felszínének 
receptor mennyisége változó, lehet 
10 000-nél jóval kevesebb, sőt teljesen hiá­
nyozhatnak is. Kontroliokban a normális 
sejtek jó része, beleértve a BFU-E és CFU- 
GM alakokat, rezisztensnek bizonyult. A
szenzitív csontvelőben az MM sejtek ará­
nya 63%, a csökkent érzékcnységűcknél 
pedig 44% volt. A monoklonális IgG az 
előbbi csoportban volt valamivel maga­
sabb, de nem szignifikánsan.
A jórészt pozitív eredmények ellenére, 
nagyon kritikusan, elsősorban az alacsony 
esetszám miatt nem adnak arra határozott 
választ, hogy egyértcimű-c a kapcsolat a fe­
hérjeszintézis mértéke és az IL-6-PE4E 
szenzitivitás között. Azt is megvizsgálták, 
vajon a kiméra-toxin IL-6 tartalma revén 
kepes-e ezt a sejtpusztító hatást kifejteni; 
ennek az eldöntésére rekombináns IL-6 
igen nagy 2500 ng/ml-es adagjával tesztel­
ték 3—3 beteg sejtjeit a szenzitív és non- 
szenzitív csoportból egyaránt. Egyetlen 
esetben sem lehetett a folyamatot gátolni. A 
pseudomonas eytotoxieitásának a vizsgála­
ta képezte a másik problémát, ami akkor 
sem hozott eredményt, ha a koncentrációt 
óriási mértékben növelték. Mindez arra 
utalt, hogy az IL-6-PE4E cytotoxikus hatá­
sának a kifejtésére mint specifikus ligandra 
adenosin-diphosphat ribolisatióra van 
szükség. A kiméra toxin végeredményben 
az MM sejtek IL-6 receptoraihoz kötődik, 
amit fel lehetett függeszteni, ha előzőleg 
IL-6-tal inkubálták, ami IL-6 kompctícióra 
utal.
A sejthalált, a beteg klón növekedésének 
a csökkenését vitális festéssel és állatkísér­
letekben is le  tudták merni, sőt a fehérje­
szintézissel párhuzamosan az immunglo­
bulin-szintézis is mérséklődött. A non- 
szenzitív sejtek rezisztenciája minden bi­
zonnyal az alacsony vagy éppen hiányzó re­
ceptor számmal kapcsolatos, ezért maradt 
el a kiméra-toxin molekulák kötődése a sej­
tekhez, viszont megválaszolandó kérdés, 
hogy nincsen-e a beteg plazmában olyan 
komponens, ami az lL-6-PE4E-tel intcrfc- 
rál, csökkentve ennek effektusát. A toxint 
plazmával inkubálva azonban ezt nem lehe­
tett igazolni, ami a jelzett feltételezést nem 
támasztja alá.
Az IL-6-pseudomonas exotoxin tehát az 
MM sejtekre már kis adagban is cytotoxi­
kus, de csak bizonyos esetekben; mindezek 
ellenére felvetődik, hogy éppen itt jöhetne 
szóba mint gyógyító eljárás az autológ 
csontvelő-transzplantáció alkalmazásában. 
Fő célja nem is éppen az MM, hanem a ma­
lignus őssejt elpusztítása lenne, amire a je­
lenlegi tanulmány még nem ad választ, de 
mint további lehetőség megvitatását szóba 
hozza.
Bán András dr.
Erythropoetin és csökkent vörösvérsejt- 
képzés terhességben. Fuchs, D. és mtsai 
(Inst. Med. Chem., Biochcm., Univ. 
Innsbruck, Ausztria): Blood, 1992, 79, 
534.
Maga a rövid közlemény tulajdonképpen 
egy előző közlemény megállapítását vitat­
ja, ami az erythropoetin (EPO) szerepével 
foglalkozik a terhességi anaemia pathoge- 
nesisében. A terhességben talált EPO kon­
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centráció magasabb, mint nem terhes nők­
ben, jóllehet mennyisége nem arányos az 
anaemia mértékével. Hasonló a helyzet 
postinfekciós és tumoros anaemiában, vi­
szont itt már arányos összefüggés mutatko­
zik a kettő között. Úgy gondolják, hogy ez 
a feltételezés helyesbítésre szorul. Az elkö­
telezett erythroid sejtsor tagjai rendkívül 
szenzitívek EPO-val szemben, és éppen 
ezért ennek már kisfokú emelkedése is fo­
kozza a vörösvérsejtképzést. Anaemia tu­
lajdonképpen csak akkor jön létre, ha ezek­
nek a progenitor sejteknek a szenzitivitása 
az EPO-val szemben csökkent, amit az bi­
zonyít a legjobban, hogy magas EPO-szint 
ellenére is csökken a vvs.-képzés. Infekciós 
és tumoros anaemiában az aktivált T-scjtek 
és különböző eytokinek, elsősorban a y- 
interferon képesek az erythropocsist gátol­
ni. Valószínűleg hasonló a helyzet terhes­
ségben is, hiszen az tudott, hogy ebben az 
állapotban a T-sejtcs eredetű intcrlcukin-2 
utal erre a folyamatra. A magas neopterin 
pedig endogén y-interferonra hívja fel a fi­
gyelmet.
Hogy mi történik terhességben? Valószí­
nű, hogy a vescparenchyma sejtek hypoxiá- 
ja következtében termelődik több EPO. Ép­
pen ezért nem meglepő, hogy infekciós és 
tumoros anaemiákban az EPO hatása pozi­
tív, mivel itt a progenitor sejtek szenzitivi­
tása nem csökkent, mint gravidákban.
Bán András dr.
Paroxysmalis éjjeli haemoglobinuria.
Szerkesztőségi közlemény. Lancet, 1992, 
339, 395.
A paroxysmalis éjjeli haemoglobinuria 
(PNH) a haemopoetikus multipotens őssejt 
defektusának a következménye, melynek 
következményeképpen a kóros vvs.-ek 
complement lytikus hatására könnyebben 
haemolysálnak, de ettől függetlenül egy 
normális klón ép vvs.-eket is termel, ezért 
a vvs. populatio heterogén. A beteg klón 
defektusát a multipotens őssejt somatikus 
mutációjával hozzák kapcsolatba. A PMN- 
es vvs.-ckben alacsony az acetylcholineste­
rase, csökkent a granulocyták alkalikus 
phosphatase mennyisége is. Közel 20 éve, 
hogy újabb membránelváltozásokat fedez­
tek fel, melyek közül a legismertebb a 
decay-accelerating factor (DAF) —CD55, 
a reaktív membrán-lysis inhibitor (M1RL) 
és a C8 transzportfehérje (CB8), melyek 
hiányában a vvs.-ek membránja különböző 
plasmabehatásokra rendkívül érzékeny és a 
sejt haemolysál. Még ma is kérdéses, ho­
gyan magyarázzák ezek a membráneltéré- 
sek a klinikai tüneteket. Először nehéz volt 
ezt a többrétű membránéi változást egyetlen 
őssejt somatikus mutációjával összeegyez­
tetni, de aztán kiderült, hogy a membránfe­
hérjék felszíni kötődéséhez, egy glycol ipid 
kapcsolódása szükséges, ami a kovalens 
kötést biztosítja. Ma már tudjuk, hogy en­
nek a glyeolipidnek vagy a biosynthesise 
csökkent, vagy a lebomlása fokozott, és 
emiatt hiányzik a vvs. membránfehérjék
közül a DAF, a MIRL és a CB8. A hercditer 
DAF hiány egymagában nem okoz klinikai 
tüneteket, ezzel szemben a MIRL hiánya 
haemolytikus anaemiát, haemoglobinuriát 
és vénás thrombosisok keletkezését vonja 
maga után. Ez az anomália gyakorlatilag 
azonos a PNH klinikai tüneteivel, de nem 
szerzett, hanem genetikus betegség.
A complement szerepe ismert és egyér­
telmű, de a. MIRL nélkül is kiválthatja a 
PNH tüneteit, mivel a DAF és CD8 fehér­
jék hiányoznak. Normális körülmények kö­
zül a DAF és a MIRL képes a complement 
lytikus hatását meggátolni. Keveset tudunk 
a glycol ipidekről, melyeknek szerepére a 
közlemény már utalt.
PNH-ban a fehérvérsejtek működése 
nem károsodott, viszont a vérlemczkék 
membránjáról felszabaduló thromboplasz- 
tikus anyagok thrombosisokat válthatnak 
ki, különösen a máj vénákban (Budd— 
Chiari sy.), ami PNH-ban közel 20%-ban 
fordul elő. A PNH klón egyetlen sejt mutá­
ciója révén indítja el a kórfolyamatot, de 
ahhoz, hogy ez tüneteket okozzon, a hason­
ló sejteknek bizonyos megszaporodása 
szükséges, és ehhez hozzá kell tenni a nor­
mális klón működését, amelyek túlsúlya 
esetén nincsenek klinikai tünetek. Érdekes 
megállapítás, de minimális mennyiségű 
PNH klón a normális populációban is elő­
fordul. Tudjuk, hogy a PNH aplasztikus 
anémiába transzformálódhat, viszont ez a 
megállapítás fordítva is igaz, különösen az­
óta, amióta az antilymphocyta globulin the- 
rapiával az aplasztikus anaemia kezelésé­
ben eredményeket értek el. Mutagenck v. 
somatikus mutáció hatására a PNH akut 
myeloid leukaemiábais transzformálódhat, 
jóllehet ennek a fordítottja is előfordul. A 
PNH tulajdonképpen praclcukaemiás álla­
potnak is felfogható.
Végleges gyógyulást csak a csontvelő- 
transzplantáció hozhat, ami a recipiens elő­
zetes besugárzása nélkül is elvégezhető. A 
jelenlegi thcrapiával azonban nem lehetünk 
elégedettek. Ha sikerülne a beteg kiónt 
azonosítani, valószínűleg közelebb kerül­
nénk ennek a specifikus molekuláris beteg­
ségnek nemcsak az actiologiájához, hanem 
a therapiájához is.
Bán András dr.
Relapszus fokozott kockázata miatt vég­
zett korai a-2b Interferon therapia csont- 
velőtranszplantált betegeken. Klingc- 
mann, H. G. és mtsai (Leuk. Bone Marrow 
Transpl. Program, Brit. Columbia, Div. 
Hcmatol. B. C. Cancer Agency, Vancouver 
Gcn. Hosp., Vancouver, Kanada): Blood, 
1991, 78, 3306.
A rosszindulatú vérképzőszervi betegségek 
miatt végzett csontvelő-transzplantációnak 
egyik, talán legnagyobb problémája az ere­
deti betegség rclapszusa. Ennek az elhárí­
tására, ill. csökkentésére kísérelték meg a 
kezelést interferonnal akkor, amikor a 
transzplantátum már működött, de a recipi­
ens csontvelejében esetleg minimális
mennyiségű rcziduális malignus sejt van je­
len. Ebből a megfontolásból kiindulva 
vizsgálták meg a szerzők az a-2b- 
Interferon (a-2b-IFN) antiproliferatív hatá­
sát, optimális adagját és a remisszió tarta­
mát. A cél az immunválasz fokozása volt B- 
és T-sejtes folyamatokban egyaránt, a keze­
lést minél korábban, optimálisan a csv.- 
transzplantáció után egy hónapon belül, el­
indítva.
A 14 beteg közül 3, autológ transzplantá­
cióban részesült non-Hodgkin lymphoma 
első remisszióját követően, a többi 11 pedig 
allogen csontvelőt kapott a következő kör­
folyamatokban: ALL, AML, CGL akcclc- 
rált és blastos fázisban.
A rekombináns cr-2b-IFN kezdődő adag­
ja napi 0,5 X 106 IE/m2 volt két hónapon 
keresztül a transzplantáció utáni 21—97. 
naptól kezdve, amit néhány esetben, 
2,0 X 106 IE/m2-ig fokozatosan emeltek, 
de toxikus tünetek jelentkezésekor csök­
kentettek. 10 héten át hetenként vizsgálták 
a teljes vérképet és a progenitor sejtek koló­
niaképződését (BFU—E és CFU—GEMM 
— granulocyta, erythrocyta, makrophag és 
mcgakaryocyta); tanulmányozták a termé­
szetes killer — NK — és lymphokin- 
aktivált killer — LAK — sejtek funkcióját, 
valamint IFN-elIenes antitestek jelenlétét. 
Az eredetileg vizsgált 44 beteg közül
14-nek lehetett az adatait értékelni és közü­
lük 8-nál a kezelést az eredeti terv szerint 
sikerült befejezni, 6-ban viszont kifejezett 
cytopenia, akut GVHD és relapszus miatt 
meg kellett szakítani. A toxikus tüneteket 
0—4-ig terjedő pontrendszer szerint cso­
portosították. A legnagyobb súlyosságú tü­
netek a 1,5—2,0 x  106 IE/m2-cs adagot 
kapott betegekben látták, melyek ennél ki­
sebb dózis esetében lényegesen enyhébbek 
voltak vagy nem is jelentkeztek. A három 
akutGVHD-t maga azlFN  váltotta ki, akik 
közül az egyiket részletesen ismertetik. Rc- 
lapszus egy esetben volt megfigyelhető. A 
remisszió a többi betegben két évig tartott, 
ezalatt az eredeti betegségtől teljesen men­
tesek maradtak. A szövődmények során 
észlelt neutro- és thrombocytopcniának 
nem voltak komolyabb következményei, a 
csökkent granulocyta- és thrombocytaszám 
4 héten belül normalizálódott. A csontvelő 
progenitor sejtjei közül a klónál is aktivitás 
minden sejtvonalban csökkent: CFU— 
GEMM, CFU—GM és BFU—E de csak 
akkor, ha az a-2b-IFN adagja az 1,0 x  106 
IE/m2 meghaladta. Az NK és a LAK sej­
tek aktivitása nem változott, IFN-ellcncs 
antitesteket nem tudtak kimutatni.
Pontosan nem tudjuk, hogyan gátolják az 
interferonok a tumorsejtek növekedését. 
Elképzelhető, hogy gátolják ezeknek a nö­
vekedését, fokozzák a tumor-asszociált an­
tigének expresszivitását — HLA antigének 
—, direkt cytotoxikus hatásuk is van, továb­
bá szabályozzák a sejtoszlást és gátolják 
egyes onkogének expresszivitását.
A tanulmánynak az volt az egyik alapvető 
célja, hogy a még nem toxikus, de már ha­
tásos IFN adagot megállapítsa, egyben el­
kerülje a mellékhatásokat. Mivel az alap- 
betegség relapszusa leginkább a transz­
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plantáció utáni első két hónapban szokott 
bekövetkezni, ajánlatos a therapia mielőbbi 
elkezdése. Az optimális adag végered­
ményben 1,0 x  106 IE/m2 a-2b-IFN.
A kis esetszám ellenére az eredmények 
biztatóak, mivel a betegek 60%-ában a túl­
élés két év volt, amit azonban további vizs­
gálatokkal meg kell még erősíteni. Neuro- 
toxieitást nem láttak.
Az intézeti kezelés tartama hosszú volt, 
ami biztosan megterhelő, de egyúttal re­
ményt keltő. Az INF therapia egyik alter­
natívája az adag módosítása vagy a kezelés 
időtartamának a megváltoztatása.
Bán András dr.
Az M3 — leukaemias betegeknek adott 
teljes trans-retinolsav nemcsak a kórkép 
differenciálódására, hanem a thrombo- 
emboliás szövődmények kiváltására is ké­
pes. Runde, V. és mtsai (Dcp. Intern. 
M ed., Hematol. and Oncol. Div., Heinrich 
Heine Univ., Düsseldorf, Németország): 
Blood, 1992, 79, 534.
A szerzők tulajdonképpen 1991-ben már 
publikált vizsgálataikhoz fűznek kommen­
tárt a promyelocytás leukaemia — FAB-M3 
teljes trans-retinolsav (RA) kezelésében 
várható thromboemboliás szövődmények­
ről. Ennek a készítménynek a kedvező ha­
tását néhány régebbi közleményben már 
megerősítették, jóllehet óva intettek a sú­
lyos, nemegyszer halálos kimenetelű vérzé­
sektől. FAB-M3 leukaemiában a disszemi- 
nált intravascularis coagulatio — DIC — 
előfordulása közismert, viszont a thrombo­
emboliás szövődmények nem közvetlenül 
ezzel a folyamattal kapcsolatosak.
A szerkesztőhöz írott levélben röviden is­
mertetik egyik promyelocytás leukacmiás 
betegük tüneteinek klinikai lefolyását, aki­
nél a konvencionális antilcukaemiás proto­
kollal komplett remissziót értek el a máso­
dik rclapszus után. Ezután fenntartó 
kezelés következett R/1-val (30 mg/m2), de 
eredmény nélkül, amiért az adagot 180 
mg/m2-re emelték, viszont a klinikai tüne­
tek mindezek ellenére súlyosbodtak csont­
fájdalmak és kiterjedt vérzések formájá­
ban. A csontvelőben ekkor 70% volt az 
Aucr-pálcákat is tartalmazó leukaemiás 
sejtek aránya. A fibrinogenszint 100 mg/ml 
alá csökkent, a fibrin degradatiós terméke­
ké pedig 40 ß g/ml fölé emelkedett, ala­
csony volt a thrombocytaszám is; ekkor az 
eddigi RA készítményt egyik izomerjével 
cserélték fel. Öt nap elteltével a DIC-rc jel­
lemző coagulatiós paraméterek, beleértve a 
fibrinogent is, mind normalizálódtak és a 
vérképben normális sejtek jelentek meg. 
Ekkor történt a fordulat: a 7. napon az 
egyik karon felszínes, az alsó végtagokon 
pedig mélyvénás thrombosis lépett fel, 
amit kis adag heparinnal próbáltak kezelni, 
ez azonban eredménytelen volt, sőt pulmo- 
nális embóliát észleltek, mely miatt a hepa­
rin adagot emelték. A fvs. szám eleinte 
emelkedett, de gyorsan a normális értékre 
csökkent, aztán 4 hét elteltével a beteg
meggyógyult, leukacmiája remisszióban 
van. A FAB-M3 akut leukaemiára, ha 
DIC-kcl szövődik, a vérzések jellemzőek 
és nem a fent vázolt thromboemboliás szö­
vődmények, melyeknek a kialakulásában a 
kóros promyclocytákból felszabaduló akti­
váló faktorok a felelősek, és ez a folyamat 
mindenképpen összefüggésben van az RA 
thcrapiával, amikor a DIC heveny szakára 
már semmi sem utalt, hiszen a se. fibrino­
gen szint is 600 mg/ml fölött volt. Mind­
ezek ellenére a teljes trans-retinolsav thera­
pia jogos, de csak heparin együttes 
adásával logikus.
Bán András dr.
78 T-sejtes prolymphocytás leukaemia 
klinikai és laboratóriumi sajátságai. Ma- 
tutes, E. és mtsai (Acad. Dep. Hematol. 
Cytogcnct., Royal Marsden Hosp., Inst. 
Cane. Rés., London, UK): Blood, 1991, 
78, 3269.
A T-sejtcs lymphoid leukaemiák közül ed­
dig csak néhány különleges formát, így a 
nagy plasmagranulomákban gazdag és a 
prolymphocytás alakot különítették cl mint 
a elír. lymphoid leukacmiától független en­
titást. A szerzők az utóbbi 12 év alatt 200 
thymus utáni eset közül 78-at találtak, me­
lyek megfeleltek a T-sejtes prolymphocytás 
leukaemia — T—PLL — kritériumainak, és 
úgy vélik, elég tapasztalatuk van ahhoz, 
hogy véleményüket kifejtsék. A betegek 
közül 71-ct a kórkép folyamatában tudtak 
vizsgálni. Ismertetik a legfontosabb klini­
kai tüneteket, így gyakorisági sorrendben a 
szokásosnál nagyobb lépet, a nyirokcso­
móknak és a májnak a jelentős megnagyob­
bodását, valamint a bőrtüneteket. A fvs. 
szám a 100 x  109/l-t jóval meghaladja, 
nem egy esetben a 200 000-es értéket is. A 
ly mphocyták 90 % -a atípusos és a csontvelő 
30—90%-os lymphoid sejtes infiltratiója is 
megtalálható. 15 esetben észlelték a kórkép 
egyik variánsát, a kissejtes típust, melyben 
a sejt nucleolusa csak elektronmikroszkóp­
pal mutatható ki. A hagyományos therapiás 
protokollok közül még a COP, CHOP és 
anthracyclin kombinációk, valamint a me­
diastinum és a lép besugárzása volt a leg­
jobb, de távolról sem kielégítő, ezért az ese­
teknek közel a felében pentostatinnal 
próbálkoztak (2 , deoxycoformycin), heten­
ként egyszer 4 mg/m2-t adva. Közük a 
komplett és parciális rcmisszió kritériuma­
it, melyek elég szigorúak; meghatározták a 
sejtek immunphcnotípusát, ismertetik a cy- 
togcnctikai vizsgálatok eredményeit. Fel­
színi immunglobulin vizsgálatokkal a kö­
vetkező monoclonalis antitestekkel kaptak 
póz. eredményt a vizsgálatok többségében: 
CD2, CD3, CD5 (100%), CD7, C D4+ 
CD8—, CD38, Anti-TCR—1. Cytogencti- 
kai vizsgálatokkal a legtöbb elváltozást a 
14-cs chromosoma qll és 932 töréspontján 
találták, mintegy 76%-ban, melyek közül 
gyakori a 14 (q ll; q32) inversiója és a 8q tri- 
somiája.
32 beteg kapott alkylálószereket, de csak
néhánynál értek cl rövid ideig tartó re­
missziót, leginkább a CHOP protokollal, 
és nem volt sokkal hatásosabb a sugárkeze­
lés sem. 31 beteg kapott pentostatint, és kö­
zülük 15-öt tudtak értékelni. Az eredmény, 
3 komplett és 12 parciális rcmisszió, ami
5—6 hónapig tartott, de ez után mindenki­
nél recidiva következett be, még akkor is, 
ha a kezelést megismételték. A therapiás 
effektus a CD4 CD8-phcnotípusban volt a 
legjobb. A túlélést a klinikai tünetek általá­
ban nem befolyásolták.
A T-sejtes PLL kissejtes variánsával 
összehasonlítva a klinikai és labor, tünetek 
között nem találtak lényeges differenciát, 
mindössze a phenotípusban, ahol CD4T 
CD8+ dominancia volt jelen. A kórképpel 
kapcsolatban hozható ataxia tclcangiectati- 
cában is megfigyelhető a chromosomák át­
rendeződése, különösképpen a 14qll, 
7pl3—14 és 7q32—32 sávokban, ezért eb­
ben a kórképben számolni kell a T-scjtcs 
maügnomák kockázatával. A T—PLL külö­
nálló entitás, melynek aetiopathogenetikai 
felderítésében további vizsgálatok közelebb 
hozhatnak a kórkép tisztázásához és a the­
rapiás stratégia fejlesztéséhez.
Bán András dr.
Az interleukin-5 az Epstein—Barr vírus 
transzformáit B lymphocyták autokrin 
növekedési faktora. Baumann, M ., Paul,
C. C., (Dep. Med., VA Med. Center and 
Wright State Univ., School of Med., Day- 
ton USA): Blood, 1992 , 79, 1763.
Az IL-5-öt rágcsálók különböző szerveinek 
a T-lymphocytáiból izolálták, hatására a B- 
lymphocytáknak és az eosinophil progeni- 
toroknak a növekedése és differenciálódása 
következik be. A reprodukáló gént azóta si­
került izolálni, lehetővé téve a rckombináns 
humán forma előállítását. Viszonylag újon­
nan derült ki, hogy a normális humán B- 
lymphocytákat az Epstein—Barr vírus 
(EBV) transzformálja IL-5-öt termelő sej­
tekké. Az így transzformált sejtek ezzel ké­
pessé válnak az IL-5 neutralizáló anti-IL-5 
ellenanyagok megkötésére, amit újabb exo- 
gén IL-5 hozzáadásával újabb prolifcráció- 
ra lehetett serkenteni. A vizsgálatok azt ku­
tatták, hogy az IL-5 autokrin úton képes-c 
termelődni?
Az IL-5-öt és az ellenanyagokat hybrid 
myeloma sejtekből nyerték, és biotint hoz­
zákapcsolva vizsgálták EBV infekción át­
esett személyek peripheriás mononuclearis 
sejtjeinek az EBV—B sejtvonalait, amit 
összehasonlítottak Burkitt-lymphoma sejt­
vonalaival in vitro.
Egyértelműen sikerült bizonyítani, hogy 
rekombináns human IL-5 dózisfüggő adag­
ban mind a négy sejtvonalban szignifikáns 
proliferatiót volt képes elindítani, amit 
IL-5-ellenes antitestekkel meg lehetett aka­
dályozni ugyancsak dózisfüggő adagban 
párhuzamosan a sejtek életképességének a 
csökkenésével. Hogy ez specifikus volt, azt 
irreleváns ellenanyagokkal sikerült bizo­
nyítani, mert ezekkel negatív eredményt
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kaptak. A neutralizáló antitestekkel az ere­
deti 90—95%-os életképesség 8—10 nap 
után érte cl a mélypontot, mikor is a felére 
csökkent; vagyis egyöntetűen bizonyítot­
ták, hogy az anti-IL-5 ellenanyag képes az 
exogén IL-5 által elindított sejtproliferatiót 
felfüggeszteni. Burkitt-lymphomában az 
eredmény negatív volt, ami az IL-5 specifi­
kus effektusát igazolja az EBV—B sejteken. 
Ha a sejteket előzőleg mosták és utána bio- 
tinizált b-IL-5-tel próbálták jelölni, akkor a 
sejtmembránhoz való kötődés elmaradt, 
ami arra utalt, hogy a specifikus felszíni re­
ceptorokhoz az endogén, vagyis autokrin
úton keletkezett IL-5 már előzőleg kapcso­
lódott, azaz az EBV—B sejtek következete­
sen képesek az IL-5 produkcióra, melynek 
hatására a sejtproliferatio bekövetkezik. A 
sejtek mosása után a kultúrában hozzáadott 
exogen IL-5 azonban csak mintegy 3 nap 
múlva képes az EBV—B sejtek felszíni re­
ceptoraihoz kapcsolódni, mert ennyi idő 
szükséges ahhoz, hogy autokrin úton újabb 
sejtfelszíni receptorok jelenjenek meg. A 
vizsgálatok eosinophil sejteken folyamat­
ban vannak.
Összegezve: annyit sikerült megállapíta­
ni, hogy exogén IL-5 hatásának a kifejtésé­
hez bizonyos szuboptimális endogén 
IL-5-re szükség van. Hatástalan volt az 
IL-5 és az anti-IL-5 ellenanyag Burkitt- 
lymphomás betegek sejtjein még akkor is, 
ha a sejteket EBV-vel inficiálták. Csak ké­
sőbbi vizsgálatokkal lehet majd eldönteni, 
hogy egyéb stimulusok is képesek-e az 
IL-5 termését elindítani és/vagy befolyásol­
ni, melyek ismeretében többet tudhatunk 
meg szerepéről a lymphohaemopoctikus 
sejtek növekedésének a szabályozásában.
Bán András ár.




Soor stomatitis, soor kifejlődésére hajlamosító gyógyszeres 
kezelés (citosztatikum, antibiotikum, glükokortikoidok adása), 
terhesség első 3 hónapja.
ALKALMAZÁS
A szájhygiéne helyreállítása (fogkő, lepedék eltávolítása) 
után kezdődhet el az alkalmazása.
Fogmosást követően gézre 1—2 cm hosszú kenőcscsíkot kenve, 
pakolás formájában alkalmazható és lehetőség szerint minél 
hosszabb Ideig (legalább 15 percig) a szájban kell tartani 
a pakolást.
Esetleg puha, csak erre a célra használt fogkefével a fogak 
közé, 111. az ínyre kenhető, dörzsölés nélkül.
A kezelések általában naponta 2—4 alkalommal végezhetők 
(célszerűen étkezés után) kb. 1—2 hétig.
Az egyenletes hatást a négyóránkénti alkalmazás biztosítja.
1 g metronidazolum benzolcum és 20 mg triclosan tubuson­
ként (20 g) lemosható kenőcsben.
HATAS
A metronidazol benzoát gátolja az anaerob mikroorganizmu­
sok fejlődését; a Trichomonas, Giardia lamblla és Entamoeba 
histolytica fertőzés specifikus gyógyszere. Helyi alkalmazása­
kor kevesebb hatóanyag Jut a gyomor- és bélrendszerbe, a 
metronidazol kevesebb mellékhatásával kell számolni. A tri- 
klozan, mint antiszeptikum kiszélesíti a készítmény hatás- 
spektrumát.
Kombinált kezelés:
A parodontopathlák mély, tasakos formáiban a Kllostom-ke- 
zelés önmagában rendszerint már nem elég, célszerű Kilón 
tabletta adagolásával kombinálni és a gyógyulás után a recl- 
divák megelőzésére periodikus Kliostom-kezelés ajánlott.
MELLÉKHATÁSOK
Hányinger, fokozott nyálelválasztás. Soor szaporodhat el a 
szájüregben, főként hajlamosító tényezők fennállása esetén.
F IG YELMEZTETES
JAVALLATOK
Gingivitis et Stomatitis ulcerosa, gingivitis acuta et chronica, 
parodontitis.
Protézist viselők Kllostom-kúra Idején tartózkodjanak a pro­
tézis állandó használatától, mert az soor reservoárként szere­
pelhet. A protézist fokozottan tisztán kell tartani 1 
Alkohol fogyasztása a metronidazol tartalom miatt tilos.
Richter Gedeon Vegyészeti Gyár Rt. Budapest
ami az egészségügyi alapellátáshoz nélkülözhetetlen, 
gyógyászati segédeszközök, orvosi műszerek
széles választéka
a G yógyászati Segédeszközök  G yára  
és az A L LEG R O  W. D . H . K ft. üzletében .
1137 Budapest, Pozsonyi út 20. Telefon: 129-5442
3273
500 mg VÉGBÉLKÚP
mV 200 Antirheumatika nem glukokortikoid
H a tó a n y a g : 500 m g n a p ro x e n u m  v é g b é lk ú p o n k é n t
J a v a l la to k :  R h e u m á s  b e te g s é g e k :  rh e u m a to id  a r th r itis , o s ­
te o a r th r o s is ,  sp o n d y la r th r i tis  a n k y lo p o e tic a  (B e c h te re w  kór), 
é s  e g y é b  s z e ro n e g a tív  sp o n d y la r th r i t is e k , sy n o v itis , b u rs itis , 
te n d in itis , te n o sy n o v itis , m y a lg ia , d is c o p a th ia ,  sp o n d y lo s is .
E lle n ja v a lla to k : Aktív g y o m o r- é s  n y o m b é lfek é ly , n a p ro x e n , 
ill. s z a lic i lá t- tú lé rz é k e n y s é g , te rh e s s é g ,  s z o p ta tá s .  S ú ly o s  
v e s e - ,  é s  m á jk á ro s o d á s .
A d a g o lá s :  F e ln ő ttek n e k  s z o k á s o s  a d a g ja  n a p o n ta  500— 1000 
m g  (1— 2 x  1 kú p  e s te  é s /v a g y  reg g e l)
M e llé k h a tá so k : gyom or-, b é l r e n d s z e r i  z a v a ro k :  g y o m o r­
é g é s ,  g y o m o rfá jd a lo m , te l í te ts é g -é r z é s ,  é m e ly g é s ,  h á n y á s , 
d is z k o m fo r té rz é s ,  h a s m e n é s ,  n ag y o n  ritkán  g a s t ro in te s t in a ­
lis  v é rz é s .  K özpon ti id e g re n d s z e r i  tü n e te k : s z é d ü lé s ,  fe jfá ­
já s ,  v é rk é p z ő - re n d s z e r i  tü n e te k :  tro m b o c y to p e n ia , a p la s ti-  
k u s  é s  h a e m o litik u s  a n a e m ia ,  e g y é b : b ő rk iü té s , p e r if é r iá s  
ö d é m a , a n a p h y la x iá s  re a k c ió  e lő fo rd u lh a tn a k .
G y ó g y s z e rk ö lc s ö n h a tá s o k :
Ó v a to s a n  a d h a tó :
—  o rá lis  a n tik o a g u lá n so k k a l (a n tik o a g u lá n s  h a tá s  fo k o zó d ­
hat)
—  fen ito in n a l ( to x ic itá sá t fo k o zh a tja )
—  s z u lfa n ilu re a  típ u sú  a n tid ia b e tik u m o k k a l (h y p o g ly k a e m ia  
v e s z é ly e )
—  sz u lfo n a m id o k k a l (fo k o zh a tja  a  sz u lfo n a m id o k  to x ic itá sá t)
—  p ro p ra n o lo lla l é s  e g y é b  b é t a  b lokkolókkal (b é ta  b lokkolók  
a n tih ip e r te n z ív  h a tá s á t  c sö k k e n th e ti)
—  m e th o tre x a tta l (m e th o tre x a t to x ic itá s a  fo kozódha t)
—  Li (Li p la z m a s z in tje  m e g e m e lk e d h e t)  
fu ro se m id d e l ( N a ‘ ü r ítő  h a tá s t  g á to lja ) .
F ig y e lm e z te té s :  H a a  b e te g  a n a m n é z is é b e n  e lő z e te s e n  g y o ­
m or-, b é lre n d s z e r i  b e te g s é g  é s /v a g y  p ep tik u s  fekély  s z e r e ­
pel c s a k  a  sz o k o tt e lő v ig y á z a to s s á g g a l  ad h a tó .
M áj- é s  v e s e k á ro s o d á s  e s e té n  c s a k  á l la n d ó  o rvosi e l le n ő r ­
z é s  m e lle tt  ad h a tó .
O rá lis  a n tik o a g u lá n so k k a l eg y ü tt a d v a  a  p ro th ro m b in id ő t 
e le in te  g y a k ra b b a n  e lle n ő r iz n i kell. A v é r le m e z k e  a g g re g á c i-  
ó t g á to lja , a  v é rz é s i  id ő t növeli, t a r tó s a b b  a lk a lm a z á s a k o r  a  
v é rz é s i  idő m e g h o s s z a b o d á s á t  o k o z h a tja .
S z u lfa n i lu re a  típ u sú  a n tid ia b e tik u m o k k a l eg y ü tt a d v a  a  v é r-  
c u k o rsz in t  e le in te  g y a k ra b b a n  e l le n ő rz e n d ő , a z  a n tid ia b e ti-  
kum  a d a g já t  e s e t le g  ú jra  b e  kell á llíta n i.
N em  a d h a tó  o ly a n  b e te g e k n e k , ak ik n é l a c e t ils z a lic ils a v , 
v ag y  n em  s z te ro id  g y u lla d á s c s ö k k e n tő  a s th m á s  ro h a m o t, 
v ag y  u r tic a r iá t vá lt ki (k e re s z ta l le rg ia ) .
16 é v e s n é l  f ia tab b  b e te g e k  k e z e lé s é r e  nem  a lk a lm a s  a  k é ­
s z ítm é n y  m a g a s  h a tó a n y a g ta r ta lm a  m iatt.
A k e z e lé s  id e je  a la tt  s z e s z e s i ta l  f o g y a s z tá s a  tilos!
M e g je g y z é s :  *  C s a k  v é n y re  a d h a tó  ki, e g y s z e ri a lk a lo m m al.
C s o m a g o lá s :  10 dkg  kúp  p o lie tilé n n e l b ev o n t a lu fó liá b a n , 
fa ltk a r to n b a n , b e te g tá jé k o z ta tó v a l .
F o rg a lo m b a  h o z z a :  A lk a lo id a  V e g y é sz e ti G yár —  T is z a v a s -  
vári
A CORDAFLEX® az elsőként választható gyógyszerek közé tartozik
hipertóniában.
A CORDAFLEX® film tabletta, a m agyar nifedipin.
•  jó l to lerálható  •  b iztonságosan kom binálható 
•  m ellékhatások ritkán jelen tkeznek
Biztosítja a hipertóniás beteg  aktív életvitelét.
C O R D A F L E X ®  . . . a  m a g y a r  n i f e d i p i n
C0RDAFLEX'
f i lmtablet ta
Alkalmazási előirat
A C O R D A F L E X ®  
k a l c i u m a n t a g o n i s t a ,  k o r o n á r i a  
t e r a p e u t i k u m  é s  a n t ih ip e r to n i k u m .
H a t ó a n y a g  1 0  m g  n i f e d i p in u m  
f i lm t a b le t t á n k é n t .
J a v a l l a t o k  K ró n ik u s  i s é m i á s  s z ív -  
b e t e g s é g e k ,  k ü l ö n ö s e n  a z  a n g i n a  
p e c to r i s  t a r t ó s  k e z e l é s e  é s  a  
r o h a m o k  m e g e l ő z é s e ;  h i p e r t ó n i a .
E l l e n j a v a l l a t o k  N i f e d ip in - tú l é r z é -  
k e n y s é g .  K a r d io g é n  s o k k ,  in s ta b i l  
k e r in g é s i  á l l a p o t .  A k u t m i o k a r d i á -  
lis i n f a r k tu s  u tá n i  e l s ő  8  n a p .  
T e r h e s s é g  e l s ő  h á r o m  h ó n a p j a .
A d a g o l á s  In d iv id u á l is .
S z o k á s o s  a d a g ja  f e ln ő tte k n e k :  
N a p o n t a  3 - s z o r  1 f i l m t a b l e t t a  (3 - 
s z o r  1 0  m g  n if e d ip in ) ,  a m e l y  a d a g  
s z ü k s é g  e s e t é n  f o k o z a t o s a n  n a p i  
6 0  m g - r a  ( 3 - s z o r  2  f i lm t a b le t t a )  
e m e l h e t ő .
F e n y e g e t ő  a n g i n a  p e c t o r i s  r o ­
h a m , h i p e r t ó n i á s  s ü r g ő s s é g i  
á l l a p o t /k r í z i s  e s e t é n  a  g y o r s a b b  
h a t á s  e l é r é s e  c é l já b ó l  a  f i lm ­
t a b l e t t á t  s z é t  ke ll r á g n i .
M e l l é k h a t á s o k  F e j f á j á s ,  a r c k ip i-  
r u lá s ,  m e l e g s é g é r z é s ,  p u l z u s f r e k -  
v e n c i a n ö v e k e d é s ,  s z é d ü l é s ,  s z í v ­
d o b o g á s é r z é s ,  a  v é r n y o m á s  n o r ­
m á lis  s z i n t  a l á  c s ö k k e n é s e ,  l á b ­
s z á r ö d é m a .
T ú la d a g o lá s  - In to x ik á c ió :
A m é r g e z é s  s ú l y o s s á g á t ó l  f ü g g ő ­
e n  r e t r o s t e r n á l i s  f á j d a l o m ,  a r c k ip i-  
r u lá s ,  f e j f á j á s ,  v é r n y o m á s e s é s  é s  
t a c h i k a r d i a ,  b r a d i k a r d i a  é s  a  s z i ­
n u s z c s o m ó  m ű k ö d é s é n e k  e l n y o ­
m á s a .
A  n if e d ip in  s p e c i á l i s  e l l e n s z e r e  
n e m  i s m e r e t e s ,  e z é r t  a  s ü r g ő s s é ­
g i e l l á t á s  s o r á n  a  f e n n á l l ó  t ü n e ­
t e k e t  k e ll m e g s z ü n t e t n i  ill. e n y h í ­
t e n i .
G y ó g y s z e r k ö l c s ö n h a t á s o k
Ó v a t o s a n  a d h a t ó  m á s  v é r n y o ­
m á s c s ö k k e n t ő  s z e r e k k e l ,  ß -  
r e c e p t o r b l o k k o l ó k k a l  ( a  h a t á s  
ö s s z e g z ő d h e t ) ,  H ?- r e c e p t o r -  
b lo k k o ló k k a l ,  p l. c i m e t id in n e l  é s  
k in id in n e l .
F i g y e l m e z t e t é s  M á r  a l a c s o n y a b b  
d ó z i s b a n  is  to k o l i t ik u s  h a t á s ú ,  
a z a z  g á t o l h a t j a  a  t o l ó f á j á s o k  
e r ő s s é g é t .
A  C o rd a f le x ®  f i l m t a b l e t t a  s z e d é s é t  
l e h e t ő l e g  a  t e r h e s s é g  t e l j e s  id ő ­
t a r t a m a  a l a t t  k e r ü ln i  k e ll.
A  s z o p t a t á s  i d ő t a r t a m a  a l a t t  
a d á s á t  k e rü ln i  k e ll.
A  C o r d a f l e x ® - k e z e l é s  s o r á n  a  
m a l i g n u s  h i p e r t ó n i á b a n  é s  h ip o -  
v o l é m i á b a n  s z e n v e d ő ,  d ia l íz is -  
k e z e l é s b e n  r é s z e s ü l ő  b e t e g e k n é l  
f o k o z o t t  ó v a t o s s á g  s z ü k s é g e s .  
S ú l y o s  k o r o n á r i a - b e t e g s é g e k b e n  
s z ü k s é g e s  m á s  a n t i a n g i n á s  
s z e r e k  a d á s a  is . R o h a m o k  e s e t é n  
n i t r o g l i c e r in  m e l l e t t  ß - r e c e p t o r -  
b lo k k o ló k  k ö r ü l t e k in tő  a l k a l m a ­
z á s a  a j á n l a t o s .
S z ív g l i k o z id o k  a  C o r d a f le x ® - k e z e -  
l é s  a l a t t  is  s z e d h e t ő k .  A  k o m b i n á ­
c i ó b a n  a l k a l m a z o t t  e g y é b  g y ó g y ­
s z e r e k  a d a g j á t  e g y é n i l e g  kell 
m e g h a t á r o z n i .  A  g y ó g y s z e r  
s z e d é s é n e k  id e j e  a l a t t  a lk o h o l t  
f o g y s z t a n i  t i lo s .
R észle tes in form áció a z  Útm utató a 
gyógyszerkészítm ények rendelésére c. 
k iadvány  pótlapján található.
S ú ly o s  m é r g e z é s  e s e t é n  k e r in ­
g é s i  k o l l a p s z u s ,  e s z m é l e t v e s z t é s .
E G I S
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250 mg erythromycinum kapszulán­
ként.
JAVALLATOK
Az erythromycin iránt érzékeny Gram- 
pozitív kórokozók (Streptococcus 
pneumoniae. Streptococcus pyoge­
nes, Staphylococcus aureus), néhány 
Gram-negativ kórokozó (Neisseria 
meningitidis. Neisseria gonorrhoea), 
valamint egyéb kórokozók: Coryne- 
bacterium diphteriae, Listeria mono­
cytogenes, Clostridium perfringens, 
Haemophilus infulenzae, Legionella 
pneumophila. Mycoplasma pneum o­
niae, Clamydia trachomatis. Entamoe­
ba histolytica által okozott infekciók 
kezelésére és megelőzésére. Enyhe és 
középsúlyos infekciók kezelésére, meg­
előzésére.
Légúti infekciókban: pharyngitis, ton­
sillitis, bronchitis, lobaris és broncho­
pneumonia, atipusos pneumonia, si­
nusitis, otitis media kezelésére.
Máj-, epe- és bélfertőzésekben: cho­
langitis, cholecystitis, intestinalis 
amoebiasis (extraenterális am oebia­
sis) kezelésére nem alkalmas. 
Urogenitalis infekciókban: gonorrhoea, 
penicillinallergia esetén a syphilis ke­
zelésére, krónikus prostatistisben. 
Bőr- és lágyrészinfekciókban: strepto- 
és staphylococcusok által okozott fer­
tőzések, mastitis, furunculosis, car­
bunculus. Elsőként választandó gyógy­
szer penicillin-allergia esetén annak 
helyettesítésére, valamint legionello- 
zis terápiában.
Profilaxis: vitiumos betegekben en ­
docarditis megelőzésére fogászati és 
szájsebészeti beavatkozáskor, peni­
cillin allergiában a rheumás láz m eg­
előzésére.
ELLENJAVALLATOK





Szokásos adagja felnőtteknek: 6 órán­
ként 250 mg étkezés előtt 1 órával. 
A napi adag a kórkép súlyosságától 
függően 4 g-ig emelhető.
Szokásos adagja gyermekeknek v(súly, 
életkor és a fertőzés súlyosságától füg­
gően) : enyhe és középsúlyos esetben 
általában 30—50 m g/tskg naponta, 
3-4 részre elosztva.
Lehet a napi adagot 2 részben is 
adni: 12 óránként étkezés előtt. Súlyos 
esetben a gyógyszer adagja kétszere­
sére emelhető. Streptococcus fertő­
zésben legalább 10 napig adjujc. 
Megelőzésre felnőtteknek: strepto­
coccus fertőzés megelőzésére naponta 
2x250  mg, endocarditis megelőzésé­
re a fogászati, illetve sebészeti beavat­
kozás előtt 1 órával 500 mg, majd 
6 óránként 250 mg, összesen 4 alka­
lommal.
Adagolása a szokásostól eltérő esetek­
ben: primer syphilis kezelésére 10—15
Előállifja:
nap alatt összesen 30—40 g meg­
felelően elosztva. Gonorrhoeás infek­
cióban 3 napon át erythromycin lac- 
tobionát injekció (500 mg 6 órán­
ként), majd per os 250 mg 6 órán­
ként 7 napig. Légionárius betegség 
súlyos eseteiben intravénás adagolás 
szükséges, középsúlyos esetekben 
felnőtteknek per os naponta 4x 5 0 0  mg 
14 napon át.
Amoebás dysenteria: felnőtteknek 
4 x 2 5 0  mg, gyermekeknek 30—50 
m g/tskg/nap 10—14 napig.
MELLÉKHATÁSOK
Nagyobb adagok esetén g a sztro intesti- 
nális panaszok, enyhe hasi fájdalmak, 
hányinger, hányás, hasm enés. Aller­




Nagy teofillin adagok egyidejű adása 
esetén megemelkedhet a teofillin szint­
je a szérumban, így a teofillin toxici- 
tása is, ebben az esetben a teofillin 
adagját csökkenteni kell. Baktericid 
hatású antibiotikumokkal együtt adva 
azok hatását csökkenti.
FIGYELMEZTETÉS
Beszűkült májfunkciójú beteg esetén 
adagolása fokozott figyelmet és ellen­
őrzést igényel.
MEGJEGYZÉS




B I O G A L  G y ó g y s z e r g y á r ,  D e b r e c e n  
F A U L D I N G  ( A u s z t r á l i a )  l i c e n c i a  a l a p j á n
NAKSOL
a e r o s z o l
Ö S S Z E T É T E L : R o s a  c e n tifo lia  e x tra c tu m á n a k
3 0 — 60  m g /1 0 0  ml növényi k iv o n a to t ( s z á ra z a ­
nyagot) ta r ta lm a z ó  96°/o-os a lk o h o lla l k észü lt s t e ­
ril o ldata .
HATÁS: A k é s z ítm é n y  szárító , p ö rk ö sítő  é s  e x su -  
d a tió t c s ö k k e n tő  h a tá sú . A k e z e lt fe lü le ten  m ik ro ­
po ró zu s, ö s s z e f ü g g ő  film r é te g e t  k ép ez , am i le ­
h e tő v é  tesz i a z  e n y h e  é g é s i  s é r ü lé s e k  a s z e p t ik u s  
k ö tö z é s m e n te s  k eze lésé t.
JAVALLAT: E n y h e , kis k i te r je d é s ű  (a  te s tfe lü le t 
leg fe ljeb b  1 0 % -á t  érintő) e ls ő -  é s  fe lü le te s  m á ­
sod fo k ú  (11/1) é g é s i  s é r ü lé s e k  k ü lső le g e s  k e ­
ze lése .
ELLEN  JA V A LLA TO K : S ú ly o s a b b  m á s o d -  (II/2) 
é s  h a rm a d fo k ú  é g é s i  s é rü lé s e k ,  n a g y  k i te r je d é ­
sű , illetve h á m h iá n n y a l já ró  s é rü lé s e k ,  a  kéz  ujjai- 
n a k  é s  a  v é g ta g o k  k ö rk ö rö s  é g é s i  s é rü lé se , t e s t ­
hajlatok, n e m isz e rv e k , v a la m in t a  sz e m h é j é g é s i  
sé rü lé se .
1 é v e s  kor a la tt i  g y e rm e k  k e z e lé se .
A L K A L M A Z Á S : A k e z e lé s t a  s é rü lé s t  k ö v e tő e n  
a  lehető  le g rö v id e b b  id ő n  b e lü l m e g  kell k e z d e ­
ni, ezt m e g e lő z ő e n  a  b ő r fe lü le te t m e g  kell tisz tí­
tani (d ez in fek c ió ), a  fe lsz ín e n  ke le tk eze tt e s e t l e ­
g e s  s a v ó s  h ó ly a g o k a t m a ra d é k ta la n u l  el kell 
távolítani a  f e r tő z é s  m e g e lő z é s e  é r d e k é b e n  (bul- 
lektóm ia). A  k e z e le n d ő  fe lü le te t  kb. 2 0  c m  tá v o l­
ság ró l kell b ő s é g e s e n  b e p e r m e te z n i .  A p e r m e ­
te zé s t a z  a lk o h o l e lp á r o lg á s a  u tán  2 — 3-szor, 
sz ü k sé g  e s e t é n  fá jd a lo m  m e g s z ű n é s é ig  t ö b b ­
szö r (6— 8 -sz o r )  is m e g  le h e t  ism éte ln i. E z u tá n  a  
k eze lés  n a p o n t a  3 —4 -sz e r  v é g e z h e tő , e g é s z e n  
a  pörk  le v á lá s á ig , illetve u tó k e z e lé s k é n t a  f r is s e n  
h á m o s o d o tt  te rü le te n  a  n o rm á l  b ő rsz ín  v is s z a té ­
résé ig  n a p o n t a  egyszer.
G y e rm e k e k n é l tö r tén ő  a lk a lm a z á s a k o r  a  k e z e lé s  
k ezd e tén  m in d e n  e s e tb e n  k ie g ész ítő  fá jd a lo m - 
cs illap ítá s  s z ü k s é g e s .
A pörk  k ia la k u lá s a  elő tt fo ly a m a to s  orvosi e l le n ­
ő r z é s  s z ü k s é g e s ,  a z  é g é s  e lm é ly ü lé se  e s e té n  
m á s  k ez e lé s i m ó d ra  kell á tté rn i. A N ak so l által 
k é p z e t t  film ré teg  v íz b e n  o ld ó d ik , e z é r t  a  kezelt 
fe lü le te t v ízzel m o sn i n e m  s z a b a d ,  é s  h a  a  film ré­
te g  v íz  v a g y  b árm i m á s  h a tá s á r a  le o ld ó d o tt, 
ú ja b b  p e rm e te z é s s e l  kell he ly reá llítan i. O lyan  
te s tfe lü le te n , ah o l a  f ilm ré teg  s é r te t le n s é g é t  n e ­
h e z e b b  b iz tosítan i (pl. ru h áv a l f e d e tt te s tfe lü le t 
stb .), a j á n la to s  a  k e z e lé s t  g y a k r a b b a n  v é g e z n i.
M E L L É K H A T Á S: A k e z e lé s  — k ü lö n ö s e n  a z  e l­
ső  a lk a lm a z á sk o r  —  a  k é sz ítm én y  a lk o h o lta rta l­
m a  m ia tt é l e s  fá jd a lo m m a l jár, am i a z  a lk o h o l e l­
p á ro lg á s a k o r  m e g sz ű n ik .
F IG Y E L M E Z T E T É S : A m e llé k h a tá s k é n t fe llép ő  
fá jd a lo m ró l a  b e te g e t  e lő z e te s e n  tá jék o z ta tn i 
kell, s z ü k s é g  e s e té n  fá jd a lo m c s illa p ítá s t kell a l­
k a lm azn i.
S z ü k s é g e s s é  v á lh a t a  k ia lak u lt p ö rk  b e m e ts z é s e  
v a g y  e ltáv o lítá sa , h a
—  a  p ö rk  s tra n g u lá lja  a  d isz tá lis  v é g ta g ré s z t  
( a m e n n y ib e n  a  b e t e g  a  k ész ítm én y t a z  o rv o s  
tu d t a  nélkü l ilyen s é rü lé s n é l  m á r  a lk a lm az ta ) ,
—  a  p ö rk  a la tt g e n n y e s  v á la d é k  g y ü le m lik  fel (a  
s e b fe r tő z é s  te rm é s z e té t  f ig y e le m b e  v é v e  kell 
a  k ie g é sz ítő  k e z e lé s t m e g v á la sz ta n i) .
Ü g y eln i kell a r ra , h o g y  a  k ész ítm én y  s z e m b e  
v a g y  n y á lk a h á r ty á b a  n e  kerü ljön .
Tűz- é s  ro b b a n á s v e s z é ly e s !
M E G JE G Y Z É S : V ény né lk ü l is k ia d h a tó .
T Á R O L Á S : Fénytől v é d v e , s z o b a h ő m é rs é k le te n  
ta r ta n d ó .
L E JÁ R A T I ID Ő : 3  év.
C S O M A G O L Á S : M e c h a n ik u s  a d a g o ló p u m p á ­
val e llá to tt sz ín te len  ü v e g  (175 ml).
E L Ő Á L L ÍT Ó : H U M A N  O ltó a n y a g te rm e lő  é s  
K u ta tó  In tézet, G ö d ö llő
LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ
Nem nitrogénmustár, kénmustár
T. S zerkesztőség! Az Orvosi Hetilap 1992. 
év 40. számában a 2586. oldalon a ,,K a ­
tasztrófa  m edic in a  ’ ’ fejlécű referáló rovatá­
nak „ k é m ia i h a d v ise lé s  é s  b ron ch oscop ia"  
(Chest 1991,100, 1486) című cikk ismerte­
tésében (Ref.: Barzó Pál dr.) félreértésre al­
kalmat adó információ jelent meg. A refe­
rátum (vagy az eredeti cikk?) hibásan írja: 
„ . . .  nitrogénmustár (bis-2-chlorethyl- 
suflid). . .  ” . Nos, az említett, és most már 
helyesen 2,2’-diklórdietilszulfid — a  kén ­
m ustár. Ebben a vcgyületben nin cs n itro ­
gén , így a nevében sem lehet nitrogén. 
Mindaz a fizikai-kémiai tulajdonság, am it 
a  szerző /re ferá ló  leír, a z  m in d  a  kénm ustár­
ra é s  nem  a  n itrogénm ustárra  jellemző — 
azaz a régi mindennapos nevén — talán így 
ismerősebben hangzik: iperit. (Hiszen ne­
vét az I. világháború szomorú emlékű Yp- 
res város melletti alkalmazásáról nyerte. A 
szakirodalomban meghonosodott a német 
Lost, illetve Schwefel-Lost, az orosz Iprit, 
az angol Mustard-Gas, a francia Ypcrit.
A kénmustár: A nitrogénmustár
pcdigi
CH2 -  CH2C1 CH2-C H 2C1
S R -  N
CH2 -  CH2C1 CH2-C H 2C1
ahol R lehet aril-, 
alkil-csoport, de — 
CH2—CH2C1 szubsz- 
titucns is; és ez a leg­
mérgezőbb.
Ezt már azért is meg kellett említenem, 
mert kb. 25 éven át a radiomimetikumok- 
kal, azok pathomcchanizmusával foglal­
koztam, és nekem még jó néhány kénmus­
tár sérült beteget volt alkalmam 
gyógykezelni is.
D á v id  G á b o r dr.
T. S zerkesztőség! Dávid Gábor dr.-nak az 
általam beküldött eikkismertetéshez (Ké­
miai hadviselés és bronchoscopia. Chest 
1991. 100. 1486; Orvosi Hetilap, 1992,133, 
2586) fűzött korrekcióját köszönöm. A lap- 
sust az okozta, hogy a cikkben a szerző N it­
rogen m u stard  g a s  (b is-2 -ch loroeth yl- 
su l f id e ) . . .  kifejezést használta és ezt nem 
javítottam át. Mindenesetre a g a s  kifejezés 
sem helyes, mivel inkább cseppfolyós 
anyagról van szó, ami a bőrre kerülve vagy 
porlasztás után belélcgezve fejti ki káros 
hatását.
B a rzó  P ál dr.
Szerk. m eg jegyzés: A referátumban a 
közlemény évszáma tévesen jelent meg. 
Helyesen: a Chest 1991. évi 100. kötetében 
jelent meg az eredeti cikk.
A biometria útvesztői
T. S zerkesztőség! Az 1992. aug. 16-i Orvosi 
Hetilapban a 2109-es oldalon dr. Rakonczai 
Ervin referált az Am. J. Mcd.-ből egy cik­
ket, amelyben az Orvosi Hetilap régi szer­
kesztőségének Magyarországon elterjesz­
tett furcsa véleménye érvényesül. A 
referáló hibáztatja a szerzőt azért, hogy 10 
körüli csctszámból százalékot számol és 
statisztikai következtetéseket von le. A refe­
rens abból indul ki, hogy százalékot 100 
körüli vagy a feletti számból lehet csak szá­
molni. A statisztikai következtetések levo­
násához pedig nem elegendők a matemati­
kai statisztika, illetve a biometria 
idevonatkozó szabályai. Szabad legyen 
mindkét kérdésben a véleményemet ki­
fejteni.
A százalékszámítással kapcsolatban sza­
bad legyen egy egyszerű példát említenem. 
Ha fckélykcltő szerrel patkányokat kezel­
tek, akkor a kezelés következtében kialaku­
ló fekélyes patkányok számát elosztva az 
összes kezelés alá vont patkány számával 
megkapom az eredményesség arányát. Te­
hát pl. 23 patkányt kezelek, ezek közül
17-nél sikerül fekélyt kiváltanom, akkor 
17/23 az eredményességem. Ez persze egy 
kezelhetetlen tört, és ha legközelebb 19 pat- 
kánt kezelek és 14-nél lesz fekély, akkor 
14/19 lesz az eredményességem, amelyet az 
előzővel nem tudok összehasonlítani. A két 
arány összehasonlítható, ha az arányt, 
vagyis az osztást elvégzem, és hogy ne fur­
csa számot kapjak, a végeredményt 100-zal 
szorzóm, akor eljutottam az átkozandó szá­
zalékhoz. Ez esetben 73,8.
Furcsa módon, ha ugyanezt a 2. aránynál 
is elvégzem, akkor végeredményként 
73,6%-hoz jutottam. Kiderül, hogy ha szá­
zalékban adom meg a két arányt, akkor na­
gyon könnyen össze tudom hasonlítani a két 
kísérletem végeredményét. Ezért tehát a 
százalék csupán közös nevezőt jelent. Kö­
zös nevező esetén pedig, amely 100, a szá­
mok összehasonlítása jóval egyszerűbb, 
mintha bolond módon, makacsul ragasz­
kodnék a különböző nevezőkhöz. Úgy em­
lékszem, hogy már 2. elemiben valami 
olyasmire tanítottak engem, hogyha törte­
ket akarok összehasonlítani, akkor hozzam 
őket közös nevezőre. Miért felejtik cl egye­
sek ezt a jó tanácsot?
A matematika, illetve a biometria szabá­
lyai szerint történt számítások szakmánk 
konvenciója szerint elfogadhatók. Igaz, 
hogy minden statisztikai állítás azon ala­
pul, hogy a nagy számok törvénye alapján 
a különböző individuális sajátságok feltéte­
lezhetően hasonlóan oszlanak meg a vizs­
gált csoportokban. Ez azonban nyilván ak­
kor érvényesül biztosan, ha a csoportokban 
szereplő események, egyének száma eléri 
az ezret. Mivel ez a legtöbb esetben 
klinikai-biológiai mintákban nem lehetsé­
ges, ezért megelégszünk azzal, hogy ran­
dom módon alakított csoportok esetén, a 
biometria szabályai szerint eljárva, ha kü­
lönbségeket kapunk, azokat valósnak fo­
gadjuk cl.
Furcsán hangzik, hogy ha a szakmánk­
ban uralkodó vadidációs álláspontot alap 
nélkül visszautasítjuk, és az Orvosi Hetilap 
referáló rovatából kioktatjuk az AM. J. 
Med. szerzőjét.
J á v o r  T ibor dr.
T. S zerk esztő ség !  Őszinte örömömre szol­
gál, hogy referátumom felkeltette Jávor 
professzor úr megtisztelő figyelmét, ugyan­
akkor roppant sajnálom, hogy a cikkhez fű­
zött rövid, mindössze kétmondatos meg­
jegyzésemet a professzor úr félreértette.
Természetesen szó sincs arról hogy hi­
báztatnám, sőt kioktatám az Am. J. Med. 
szerzőit, mindössze elgondolkodtatónak 
tartom a 10 körüli esetszámból történő szá­
zalékszámítást, mint az általában elterjedt 
magyarországi gyakorlattól eltérő jelensé­
get. A Jávor professzor úr által nekem tulaj­
donított véleményre („A referens abból in­
dul ki, hogy százalékot 100 körüli vagy a 
feletti számból lehet csak számolni”) indi­
rekt módon sem utaltam, és_azzal természe­
tesen nem is értek egyet. Általános iskolai 
tanulmányaimból magam is tudom, hogy 
százalékot bármilyen kicsi számból lehet 
számolni, azonban az ismertetett (egyéb­
ként rendkívül érdekes és értékes) közle­
mény és a csatlakozó referensi vélemény 
nem erről szól, a szerzők a Helicobacter 
pylori-ncgatív ulcus duodcnirc hívják fel a 
figyelmet és analizálják különféle szem­
pontok szerint a 12 egycdből álló csoportot. 
Kiderül többek között, hogy a 12 beteg kö­
zül 8 esetben szerepelt vérzés (67%) és 4 
betegnek volt fekélyes anamnézisc (33%). 
Ezek az arányok százalékban kifejezve két­
ségkívül könnyebbé teszik az összehasonlí­
tást a Helicobacter-pozitív betegek cso­
portjában regisztrált értékekkel, azonban 
statisztikai értékük csekélynek tűnik: ha 
például a fekélyes anamnézisű betegek szá­
ma csak eggyel több vagy kevesebb, a 33 % 
azonnal 42-re vagy 25-re módosul. Mind­
azonáltal, nem lévén járatos a biometriá- 
ban, a kérdésben nem szándékoztam állást 
foglalni, ezért is igyekeztem megjegyzése­
met árnyaltan fogalmazni, és bátorkodtam 
nem minősíteni vagy bírálni a szerzőket, 
hanem értékelési módszerüket elgondol­
kodtatónak ( =  továbbgondolásra, megvi­
tatásra érdemesnek) tartani.
R akon cza i E rvin dr.
Számítógép a gyermekháziorvosi rende­
lőben. Egyéves tapasztalataink a „Szol­
ga” programmal
T. S zerk esz tő ség !  Az alapellátásban dolgo­
zó orvosok számára az elmúlt időszak nem­
csak az új háziorvosi rendszerre való átál­
lás, hanem a számítógépes adatnyilvántartás 
bevezetésének lehetősége miatt is komoly
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változásokat hozott. Kollégáim nagy része a 
közeljövőben veszi át a minisztériumi pá­
lyázat révén elnyert új számítógépét és vele 
az „ajándékba” kapott programot. Évtize­
des szakmai gyakorlattal megfogalmazha­
tom a kérdést: mit vár el a háziorvos egy 
számítógépes programtól? Alapvetően há­
rom feltételnek kell eleget tegyen:
1. Tartalmazza a szakmai munkavégzés­
hez szükséges adattárakat, valamint felel­
jen meg a mindenkori megkövetelt előírá­
soknak.
2. Kezelhetősége könnyű, egyszerű le­
gyen. A már meglévő személyzet (írnok, 
asszisztens) alkalmazását képes legyen el­
sajátítani.
3. Tegye lehetővé a program, hogy az 
esetleges változások, újabb előírások, fej­
lesztések a már meglévő adatbázis teljes 
megtartása mellett átvehetők legyenek.
3. Legyen lehetőség ad hoc igényeknek 
megfelelő kérdés feltevésére a már tárolt 
adatokból.
Rendelőmben több mint egy éve kezdtem 
alkalmazni a „Szolga” gyermekháziorvosi 
rendszert. Jelenleg már egy éve a rendelés 
minden adminisztratív munkáját géppel vé­
gezzük. Mielőtt a program bevezetéséről 
döntöttem, igyekeztem megismerni a pia­
con akkor éppen elérhető rendszereket, vé­
gül a „Szolga” mellett maradtam.
A rendszer előállítói a helyszínen tanítot­
ták be a program alkalmazását és kezelését. 
Kb. két hét alatt önállóan elkezdhettünk 
dolgozni. Az azóta szükséges változtatáso­
kat, újabb előírásokat is a helyszínen vezet­
tük át a már meglévő adatbázissal együtt. 
Az esetleges hibaelhárítások a lehető leg­
hamarabb (pár óra) megtörténtek. A szak­
mai észrevételek rövid idő alatt a program­
ba kerültek. Folyamatosan vált alkalmassá 
a rendszer speciális gyermekgyógyászati 
igények teljesítésére. Elmondhatom: a 
rendszer jelenleg nemcsak a felnőtt-, ha­
nem minden gyermekgyógyászati igényt is 
maradéktalanul kielégít. Jól kezeli a status- 
epikrízis, védőoltás, szülői adatok, óvodai, 
iskolai szűrővizsgálatok, fertőző betegsé­
gek stb. adatait. Valamely beteg bármely 
adata pillanat alatt hozzáférhető és jól átte­
kinthető. A rendelés folyamatosan a géppel 
történik, nincs szükség utólagos adatfelvi­
telre, mert a program önállóan végzi a fel­
dolgozásokat a betöltött adatokból. Elké­
szíti a napi, heti, havi, félévi és év végi 
statisztikai jelentéseket, mindig a megkí­
vánt előírásoknak megfelelően. A gondo­
zandó betegeket önállóan gondozásba veszi 
az alkalmazó által meghatározható séma 
szerint. A határidőnaplókban jelzi az eset­
leges feladatokat, megtörténte esetén újabb 
időpontokat jelöl ki. Az orvos bármely pil­
lanatban naprakész információval rendel­
kezik minden betegéről. A rendelés alatt az 
orvos csak a betegével foglalkozik. Hango­
san mondott információit az írnok önállóan 
vezeti a gépre, majd az elrendelt gyógysze­
reket a géppel rcccptpapírra kiíratja. Az or­
vos csak a receptek aláírásával foglalkozik. 
Egy recept nyomtatása megfelelő fejléccel 
és adatokkal, hosszától függően csak né­
hány másodpercig tart. A rendelés végezté­
vel a gép gombnyomásra végzi a teljes napi 
feldolgozást. Minden bevitt adatot a „meg­
felelő” helyre elrendez. Ez még nagy be­
tegforgalom esetén is csak percek kérdése. 
A program nagy értéke, hogy rendelkezik 
számos speciális funkcióval is, mely a hasz­
nálónak lehetővé teszi, hogy egyéni igényei 
szerint a géppel elvégeztessen bármit, ami 
munkája során fontos. Kissé több informá­
ció birtokában képes rá, hogy önmaga 
újabb „képernyőképeket”, lekérdezéseket, 
sőt akár bonyolult matematikai függvényil­
lesztéseket, statisztikákat is készítsen. A 
rendszer lehetőségei jelenleg kimeríthetet- 
lennck tűnnek. Ez azért alapvető fontossá­
gú, mert jelenleg senki sem képes meg­
mondani, hogy milyen elvárások lesznek 
akár 1 vagy 30 év múlva. Az adatbevitel 
időigényes és fárasztó munka minden prog­
rammal. Meggyőződésem, hogy mindenki 
csak egyszer képes ezt elvégezni. A rend­
szernek meg kell felelnie a mindenkori el­
várásoknak, igényeknek. Ez csak úgy le­
hetséges, ha a már meglévő adatbázis 
bármilyen új formájú adatsorba beilleszt­
hető. A „Szolga” programmal ez elmúlt 
egy évben többször „átírtuk” a különböző 
képernyő-képeket (maszkokat), mert az 
előírások változtak (pl.: az ez évben beve­
zetett új védőoltási rendszer). A változtatá­
sok után az addig gépen lévő adatok vi­
szonylag egyszerűen ismét a „helyükre” 
kerültek. Elmondhatom: a „ S z o lg a " p r o g ­
ram  ab szo lú t „ ru g a lm a s" !
Számomra a számítógép alkalmazása egy 
nagyon izgalmas kihívást jelentett cs ennek 
sikerült minden előzetes számítógépes kép­
zettség nélkül is megfelelnem. Jelenleg 
már nem tudnám a régi módszerrel elkép­
zelni rendelésemet. A rendelés minőségi­
leg megváltoztt.
1. Feltűnően gyorsabbá vált. Adott idő 
alatt több beteg ellátása lehetséges úgy, 
hogy a betegre fordítható idő megnőtt. 
Amíg régebben recepteket írtam, az idő alatt 
most a beteget elláthatom tanácsokkal, fel­
hívhatom figyelmét különböző dolgokra.
2. Nem kell keresgélni a beteg kartonját. 
A rendelőben nincs felesleges mozgás, zaj.
3. A gyógyszertárak nem küldik vissza 
receptjeimet olvshatatlanság, pontatlanság 
miatt.
4. A számítógép pontos és hibátlan adat­
felvitelt követel meg. Kifejezetten hasznos, 
hogy a napi rutin monoton végzése közben 
állandóan szakmai kontroll alá kerülünk. 
Tálán a hibázás lehetősége is kisebb ezáltal.
5. A személyzet is rákényszerül az állan­
dó fejlődésre, hiszen nap mint nap használ­
nia kell önállóan a friss ismereteket.
6. A különböző statisztikák, jelentések 
elkészítése már nem nyűg és állandóan ha­
lasztott feladat, mert a géppel pillanatok 
alatt a megfelelő formában postázhatók. 
Gondoljunk csak a heti táppénzes jelentés, 
éves-féléves statisztikák, vagy csak a mos­
tanában pénzkérdéssé is vált „változásjc- 
lentés” időigényes és unalmas elkészí­
tésére!
7. A felszabaduló időt az orvos felhasz­
nálhatja arra, hogy naprakészen követni 
tudja saját betegei sorsát, egészségi állapo­
tának változását. Szakmailag képezze 
önmagát.
8. Tapasztalataim szerint a betegek is po­
zitív változásnak tekintik, hiszen a beteg 
megkérdezése nélkül is hozzájuthatunk 
fontos adatokhoz. Ezt a betegek és hozzá­
tartozóik úgy ítélik meg, mintha velük fi­
gyelmesebben foglalkoznánk és az ő életü­
ket fokozottabban követnénk nyomon.
ö ssze g zé sk é p p e n :  kifejezetten dicsére­
tes, hogy a Népjóléti Minisztérium és a he­
lyi önkormányzatok jelentős támogatásával 
az alapellátás orvosai számára a közeljövő­
ben lehetővé válik, hogy rendelőjükben 
számítógépet alkalmazzanak. A gépekhez a 
minisztérium által támogatott három prog­
ramból egyet „ajándékként” kapnak. Kol­
légáim a rendelkezésükre álló ismeretek 
alapján a programokból akár becsukott 
szemmel, „rábökésscl” is választhatnák a 
nekik „megfelelőt”. Kifejezetten hasznos 
lenne a jövő egészségügyünk számára, ha a 
használatba kerülő programok rugalmassá­
guk révén bármikor gond nélkül változtat­
hatók lennének, mint az általam használt 
„Szolga” rendszer. Demokratizálódásunk 
és a piacgazdaságra való áttérés szempont­
jából nehezen érthető, hogy a minisztérium 
nem írt ki pályázatot egy ilyen hatalmas 
horderejű kérdésben és nem biztosított 
egyenlő feltételeket a már piacon lévő prog­
ramok megmérettetésére. Csak reménye­
met tudom kifejezni, hogy hónapok múlva 
a rendelőkben nem sötét képernyőjű számí­
tógépek néznek szembe a betegekkel
G y im e si L ászló  ár.
Kórházak és egyéb egészségügyi intézmények 
feliratrendszereit ip O a s íío u ro f
változtatható lehetőségekkel BETŰ- ÉS FORMATERVEZÉSI KFT.
különböző színekben 1064 Budapest VI., Izabella u. 80. ti
e n g e d m é n n y e l Telefon: (36-1) 131-5347,131-2114 Fax: (36-1) 131-5347
3278
"...az orvosok felelőssége óriási abban, hogy felhívják az emberek figyelmét a környezeti 
ártalmak által okozott egészségkárosodások veszélyeire."
(Dr. Müller Mária főorvos, gyermek allergológus;
Lélegzet, 1992/5-6, 8. old.)
F e l lé le g e z h e tü n k . . .







A  K O N D I  s o k o l d a l ú  v é d e l m e t  n y ú j t:  
g á t o l j a  a  k ö r n y e z e t b ő l  s z á r m a z ó  m é r ­
g e z ő  ó l o m ,  é s  a  c i g a r e t t a f ü s t t e l  b e l é l e g ­
z e t t  m é r g e z ő  k a d m i u m  b e é p ü l é s é t  a  s z e r ­
v e z e t b e ,
csökkenti az alkohol és vegyszerek okoz­
ta májkárosodás kockázatát, 
cinktartalma pótolja a terhes és szoptatós 
anyák, a fogamzásgátló tablettát szédő nők 
cinkhiányát,
elősegíti a gyermekek szellemi és testi fej­
lődését,
javítja az erőnlétet, fokozza a betegségek­
kel szembeni ellenállóképességet.
A  K O N D I  gyógyszernek nem minő­
sülő gyógyhatású termék, teljes egészében 
természetes anyagokból áll. Szójalecitint, 
nyomelemmel dúsított élesztőport és 
E-vitamint tartalmaz, melyek összetételük­
nél fogva egymás hatását erősítik. 
Gyermekek és felnőttek szokásos napi 
adagja 4 -6  tabletta, fokozott cinkszük­
séglet biztosítására (terhesség, szoptatás, 
alkoholizmus esetén) napi 6 -8  tabletta. A 
kúra tetszés szerint ismételhető, de lega­
lább 3 hónapos folyamatos szedés javasolt. 
Gyermekeknek 3 éves kor alatt nem 
ajánlott.
Kapható a gyógyszertárakban és szaküzletekben.
Megrendelhető: 
EPAKER Kft. 2120 Dunakeszi,
V IG Y Á ZÓ  SZEM EK
Szent István út 25. tel: /27/ 4 2 -5 9 9  
Budapesten: tel: 1830-571; 1836-107 fax: 1831-914
A Sem m elw eis O ktató  Kórházban  a családi orvosok számára
P s z i c h o f a r m a k o l ó g i a i  
K o n z u l t á c i ó s  S z o l g á l a t
indult azzal a céllal, hogy segítse az alapellátásban dolgozó orvosokat a pszichofarmakonok 
korszerű alkalmazásában.
Széles körű felmérések szerint a pszichofarmakonok jelentős részét elsősorban az altatókat, 
anxiolitikumokat, de az antidepresszánsok és a neuroleptikumok jelentős hányadát is az 
alapellátásban használják fel. A szomatikus problémákkal orvoshoz fordulók legalább egy- 
harmada szorongásos és hangulati zavarokkal is küzd, amelyek kezelése szükséges, és ez 
többnyire a családi orvosok feladata. A pszichofarmakológia fejlődése, a rendelkezésére 
szorulók számának növekedése nehéz feladatok elé állíthatja az általános orvost.
A pszichofarmakológiai konzultációt minden orvos ingyenesen igénybe veheti, vagy egy 
adott esettel kapcsolatos problémák megoldására, vagy általánosságban a pszichofarmako­
nok alkalmazásával kapcsolatos kérdések megbeszélésére.
A konzultációt pszichofarmakológus-pszichiáter szakemberek nyújtják:
#  Dr. Arató Mihály — Orvostovábbképző Egyetem, Pszichiátriai Tanszék
#  Dr. Bittér István — Semmelweis OTE, Pszichiátriai Klinika
#  Dr. Rihmer Zoltán — Országos Pszichiátriai és Neurológiai Intézet.
A konzultáció helye:
Semmelweis Oktató Kórház, Budapest, Kútvölgyi út 4.
A konzultáció időpontja: 
kedd és szerda délután: 3—6 óráig
Előjegyzés a következő telefonszámon:
202-7893
BESZÁMOLÓK
First United European Gastroenterology 
Week. (XIV. International Congress of 
Gastroenterology & VII. European Cong­
ress of Digestive Endoscopy) Athen, 1992. 
szeptember 25—30.
A First United European Gastroenterology 
Week Kongresszust Athénban rendezték 
1992. szeptember 25—30. között a Helcnic 
Society of Gastroenterology (HSG), Asso­
ciation Des Societes Nationales Europecn- 
ncs et Meditcrraneennes de Gastroentero­
logie (ASNEMGE), Collegium Interna­
tionale Chirurgie Digestivac (CICD), 
European Association for Gastroentero­
logy and Endoscopy (EAGE), European 
Association for the Study of Liver (EASL), 
European Pancreatic Club (EPC), Europe­
an Society for Gastrointestinal Endoscopy 
(ESGE), European Society for Pediatric 
Gastroenterology and Nutrition (ESP- 
GAN) tudományos társaságok közös rende­
zésében.
A nagyszabású rendezvénynek a pireuszi 
„Peace and Friendship Stadium” kong­
resszusi központ adott otthont. A kong­
resszus elnöke Constantine Arvanitakis gö­
rög professzor volt, a fővédnökséget pedig 
Constantine Karamanlis köztársasági elnök 
vállalta.
A többezres és rendkívül rangos nemzet­
közi részvétel mellett igen megtisztelő volt 
számunkra, hogy tagjai lehettünk a népes
— több mint ötventagú — magyar küldött­
ségnek, melynek soraiban számos neves 
hazai gastrocntcrologus szerepelt.
A tudományos rendezvény — a poszter 
bemutatókkal együtt — összesen 135 szek­
cióülésben zajlott, így komoly nehézséget 
okozott atz értékes programok közötti vá­
logatás.
A kongresszus a gastroentcrologia— 
hcpatologia—pancreatologia főbb kérdés­
köreit felölelte, így — a teljességre való tö­
rekvés nélkül — érdemes néhány szekció 
témáját felidézni: NSAID kezelés gastro­
intestinalis szövődményei; Endoscopia és 
computcrizálás; Oesophagus carcinoma; 
Non ulcer dyspepsia; Klinikai hepatológia 
a 90-cs években; Epekőbetegség therapiás 
stratégiája; Gastrointestinalis motilitás; 
Helicobacter pylori; Gyulladásos bélbcteg- 
ségek új therapiás lehetőségei; Gyomor­
nyálkahártya dysplasiája-mctapíasiája; 
Gastrointestinalis endoscopia a 90-cs évek­
ben; Cholestasis pathogcncsisc; Chr. hepa­
titis; Pancreatitis; Pancreas transplantatio; 
Somatostatin therapiás alkalmazása.
Több szekció, valamint két gyógyszercég 
(Janssen; Merck, Sharp & Dohmc) által 
szervezett szimpózium is foglalkozott a 
gastro-ocsophagcalis reflux betegséggel és 
kezelésével — mely egyébként az 1993-as 
balatonaligai MGT kongresszusnak egyik 
fő témája lesz.
Hasonlóképpen a gyógyszercégek több 
szimpóziumot is szerveztek (F. Hoffmann— 
La Roche: Az endoscopia biztonságossága
— sedatio az endoscopia során; Glaxo: Fc- 
kélybctegség hosszú távú kezelése; Astra: 
Omcprazolc-Loscc felfedezése — hatás­
mechanizmusa; Zyma: Constipatio- 
Lactitol kezelés).
A fentiek mellett szabad előadások, 
poszter szekciók, videofórum is bővítették 
a rendkívül gazdag tudományos kínálatot.
Az igen színvonalas kongresszusról álta­
lánosságban elmondható, hogy összefoglal­
ta a modern gyakorlati gastroenterologia 
lényeges aktuális kérdéseit, s ily módon a 
kongresszusnak nagyon hasznos tovább­
képző jellege volt.
Ez a szintézisre való törekvés, a különbö­
ző tudományos társaságok összevont, közö­
sen szervezett rendezvényei várhatóan a jö­
vőben is igen nagy sikerre számíthatnak.
A kongresszusi kiállításokon többek között 
az Astra, Glaxo, Janssen Pharmaceutica, 
Merck, Sharp & Dohme, Duphar/Solvay, 
Olympus Optical Co., Brocades Pharma be., 
Kabi/Pharmacia cégek ultramodern termékei 
szerepeltek, ezenkívül természetesen rendkí­
vül gazdag ismeretterjesztő anyag, szakiroda- 
lom közül válogathattak a résztvevők. Hosz- 
szasan cl lehetett szórakozni a computeres 
klinikai feladványokkal, melyek nálunk is a 
közeljövő oktatásának, továbbképzésének, 
szakmai elbírálásának nélkülözhetetlen esz­
közeivé kell váljanak.
A szociális rendezvények közül kiemel­
kedő, hogy a megnyitóünnepség az Akro- 
polisz szomszédságában lévő Pnyx Hill 
Amfiteátrumban volt, mely az ókori Athén 
közgyűléseinek volt a színhelye.
A következő, 1993-as Egyesített Európai 
Gastroenterologiai Kongresszusnak Barce­
lona ad otthont.
H erszén yi L á sz ló  dr. , Szalay László dr.
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Nagy hatású az essentialis hypertonia valamennyi súlyossági fokában 1
A hypertoniás betegek széles körében alkalmazható 1
Az ACE-gátló hatás specifikus módja biztosítja, hogy a RENITEC általában 
jól tolerálható a javasolt adagolási határokon belül12
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R e n i t e c
(enalapri l  mal e a t e ,  MSD)
A RENITEC tabletta (enalapril maleat, MSD) két aminosav -  az L-alanin 
és az L-prolin -  származékának, az enalaprilnak a maleat sója. Szájon át 
történő alkalmazása során a RENITEC gyorsan felszívódik, majd 
enalaprillá hidrolizálódik, ami igen specifikus, hosszú hatású, nem- 
szulfidril angiotenzin konvertáló enzimgátló szer.
A RENITEC alkalmazása javallott a hypertonia betegség valamennyi 
súlyossági fokában, valamint renovascularis hypertoniában. Használható 
önmagában bevezető kezelésként, vagy kombinációban más anti- 
hypertenzív készítményekkel, elsősorban diuretikumokkal.
A RENITEC ajánlott a pangásos keringési elégtelenség kezelésére is. A 
multicentrikus, kettős vak, placebo vizsgálatban, melyben 253 pangásos 
keringési elégtelenségben (NYHAIV. stádium) szenvedő beteg vett részt, 
a RENITEC, mint a hagyományos kezelés kiegészítője, kimutathatóan 
jelentősen csökkentette a halálozást és enyhítette a panaszokat.
KLINIKAI ELŐNYÖK
A RENITEC alkalmazható a speciális körültekintést igénylő betegeknél is, 
akik a következőkben szenvednek: keringési elégtelenség, ischemiás 
szívbetegség, öregség, struma, asthma, diabetes vagy obstruktiv légúti 
betegség.
HYPERTONIA
A RENITEC általában önmagában hatékony a hypertonia minden sú­
lyossági fokozatának kezelésében. Amennyiben kiegészítő gyógyszerelés 
szükséges a vérnyomás csökkentésére, a RENITEC együtt adható 
diuretikummal és/vagy bétablokkolóval. A RENITEC kimutathatóan mini­
malizálta a thiazid okozta hypokalaemia és hyperuricaemia kialakulását.
A RENITEC egy speciális fiziológiai mechanizmust módosít, a renin- 
angiotenzin-aldoszteron rendszert, mely fontos szerepet játszik a vér­
nyomás szabályozásában. Rendkívül speciális hatásmódjának köszön­
hetően a RENITEC általában jól tolerálható, nem befolyásolja a fizikai és 
szellemi tevékenységet. Szubjektív tünetek, mint pl. rossz közérzet, ká- 
bultság, nem jellemzőek a RENITEC-re. Ezen mellékhatások relatív 
hiánya miatt a RENITEC nem rontja a beteg életminőségét.
A szájon át alkalmazott RENITEC hatásának kialakulása fokozatos és 
egyenletes, egy órán belül megkezdődik és 24 órán át tart. Követ­
kezésképp a RENITEC naponta egyszeri adagolása lehetséges, ami 
kényelmessége miatt előnyös.
KERINGÉSI ELÉGTELENSÉG
A RENITEC úgy hat, hogy csökkenti a szív munkaterhét (preload és 
afterload). így a szív pumpaműködése hatékonyabbá válik, a szív teljesít­
ménye növekszik, míg a szívfrekvencia csökken (ami általában emel­
kedett a keringési elégtelenségben).
A terhelés tűrés gyakran megnő, lehetővé téve a beteg számára a napi 
tevékenység könnyebb elvégzését. Súlyos keringési elégtelenségben 
szenvedő betegeknél drámai javulást észleltek a funkcionális betegségek 
terén.
JAVALLATOK
-  A hypertonia betegség valamennyi súlyossági fokában
-  Renovasculáris hypertoniában
-  Keringési elégtelenségben
ADAGOLÁS ÉS ALKALMAZÁS
Tekintve, hogy a RENITEC felszívódását az étel nem befolyásolja, a tab­
letta alkalmazható étkezés előtt, alatt, vagy után is. A szokásos napi adag 
valamennyi indikáció esetén 10 és 40 mg között van. A RENITEC adható 
naponta egyszer vagy kétszer. A veseelégtelenségben, keringési elég­
telenségben szenvedő betegeknél vagy akiket jelenleg diuretikummal 
kezelnek, szükséges lehet a RENITEC alacsonyabb kezdő adagja.
Az eddigi legmagasabb, emberen alkalmazott dózis napi 80 mg volt.
ESSZENCIÁLIS HYPERTONIA
A kezdő adag a hypertonia fokától függően 10-20 mg, melyet napjában 
egyszer kell bevenni. Enyhe hypertoniában a javasolt kezdő adag napi 10 
mg. A hypertonia súlyosabb fokaiban a napi kezdő adag 20 mg. A szo­
kásos fenntartó adag egyetlen 20 mg-os tabletta, naponta egyszer. Az 
adagolást szükség szerint egyénileg kell beállítani.
RENOVASCULARIS HYPERTONIA
Mivel ezeknek a betegeknek a vérnyomása és veseműködése érzékenyen 
reagál az ACE gátlásra, a kezelést alacsonyabb adaggal kell kezdeni (pl. 5 
mg, vagy kevesebb). Ezt követően a beteg szükségleteinek megfelelően kell 
az adagolást megállapítani. A legtöbb beteg várhatóan jól reagál a napi 
egyszeri 20 mg-os tabletta adására. Óvatos adagolás ajánlott azoknál a 
hypertoniás betegeknél, akiket jelenleg diuretikummal kezelnek.
EGYIDEJŰ DIURETIKUM ALKALMAZÁSA A HYPERTONIÁBAN
Szimptomás hypotonia léphet fel a RENITEC kezdő adagjának bevételét 
követően elsősorban azoknál a betegeknél, akiket egyidejűleg diuretikum- 
mal kezelnek. Ajánlatos az óvatosság, mert ezek a betegek hypovolaemi- 
ások és sóhiányosak lehetnek. A diuretikus kezelést 2-3 nappal a RENITEC 
adagolásának megkezdése előtt meg kell szüntetni. Ha ez nem lehetséges, 
a RENITEC kezdő adagja legyen alacsony (5 mg vagy kevesebb), hogy 
meghatározható legyen kezdeti hatása a vérnyomásra. Ezt követően az 
adagolást a beteg szükségleteinek megfelelően kell beállítani.
ADAGOLÁS VESEELÉGTELENSÉGBEN
Általában az adag csökkentése és/vagy a gyógyszer bevételek közötti 
időtartam megnyújtása javasolt.
Renális Kreatin clearance Kezdő napi adag
állapot ml/perc mg/nap
Enyhe károsodás <80>30 ml/perc 5-10 mg
Közepes károsodás 130>10 ml/perc 2,5-5 mg
Súlyos károsodás £10 ml/perc 2,5 mg a dialysis napokon
* Az enalapril dializálható. Azokon a napokon, amelyeken a beteg nem
kerül dialyzisre, az adagot a vérnyomástól függően állapítjuk meg.
KERINGÉSI ELÉGTELENSÉG
A vérnyomás és a vesefunkció gyakori ellenőrzése szükséges mind a 
RENITEC kezelés megkezdése előtt, mind utána (Id. Figyelmeztetés),
mert hypotenzióról és (ritkábban) veseelégtelenségről számoltak be. Ke­
ringési elégtelenségben a szokásos fenntartó adag 10-20 mg naponta 
egy vagy két részletben adva. A RENITEC kezdő adagja keringési elégte­
lenségben (különösen csökkent vesefunkciójú, vagy nátrium és/vagy 
folyadékhiányos betegeknél) alacsony legyen (5 mg vagy kevesebb) és 
szoros orvosi felügyelet mellett adandó, hogy kezdeti hatása a vér­
nyomásra meghatározható legyen.
Amennyiben lehetséges, a diuretikum adagját a kezelés megkezdése előtt 
csökkenteni kell. A RENITEC első adagja után megjelenő hypotensio nem 
jelenti szükségszerűen azt, hogy krónikus RENITEC kezelés folyamán ez 
visszatérne, és nem zárja ki eleve a gyógyszer folyamatos adását. 
Amennyiben a keringési elégtelenségben a RENITEC kezelés megkez­
dését követően szimptomatikus hypotensio nem lépett fel, vagy kezelése 
eredményes volt, az adag fokozatosan emelendő a szokásos fenntartó 
adag eléréséig (10-20 mg) naponta egyszer vagy kétszer adva. Ez az 
adag titrálást 2-4 hét alatt lehet elvégezni, vagy még gyorsabban is, ha a 
szívelégtelenség residuális jelei és tünetei ezt indokolják.
ELLENJAVALLATOK
A RENITEC ellenjavallott a készítmény bármely alkotórésze iránti túl­
érzékenység esetén, valamint olyan betegeknél, akiknél angioneurotikus 
oedema alakult ki korábbi ACE gátló kezelés kapcsán.
FIGYELMEZTETÉS
TÜNETI HYPOTENSIO
Tüneti hypotensio csak ritkán fordul elő komplikációmentes hypertensiv 
betegeknél. Főleg olyankor következik be a RENITEC-et szedő hyper­
tensiv betegeknél, ha folyadékhiányos állapot, pl. diuretikus kezelés, só 
megvonás, dialysis, hányás, hasmenés áll fenn (Id. Gyógyszerkölcsön­
hatások, Mellékhatások). Tüneti hypotensiot figyeltek meg azon betegek­
nél, akiknél keringési elégtelenség állt fenn veseelégtelenséggel vagy 
anélkül. Ez elsősorban olyan betegeknél fordul elő, akiknek a keringési 
elégtelensége súlyos fokú, nagy dózisú kacs-diuretikummal kezeltek, hy- 
ponatremiások vagy elégtelen a veseműködésük. Ezeknek a betegeknek 
a kezelését orvosi felügyelet mellett kell megkezdeni és a továbbiakban 
is szoros megfigyelés alatt kell tartani, ha a RENITEC és/vagy a 
diuretikum adagját módosítják. Hasonlóan kell eljárni ischaemiás szív­
betegek és cerebrovascularis betegek esetén is, akiknél egy nagy­
mértékű vérnyomáscsökkenés myocardialis infarctust vagy cereb­
rovascularis insultust okozhat. Ha hypotonia lép fel, a beteget fektessük 
le és ha szükséges, infundáljunk fiziológiás sóoldatot. Az átmeneti 
hypotensio nem kontraindikálja a kezelés folytatását, mely a folyadék 
pótlással megemelt vérnyomás mellett már problémamentes lesz. 
Normotenziós vagy alacsony vérnyomásos keringési elégtelenségben 
szenvedő betegeknél a vérnyomás további csökkenése következhet be 
RENITEC hatására. Erre a hatásra számítani lehet és ezért a kezelést 
általában nem szükséges felfüggeszteni. Ha a hypotensio tüneteket okoz, 
az adag csökkentése javasolt, ill. a kezelés felfüggesztése is szükséges 
lehet.
ELÉGTELEN VESEMŰKÖDÉS
Keringési elégtelenségben szenvedő betegeknél a hypotensio az ACE 
gátló kezelés megkezdését követően a vesefunkcióban további romlást 
okozhat. Akut -  általában reverzibilis -  veseelégtelenségről is beszá­
moltak ilyen esetben. Elégtelen vesefunkciójú betegeknél a RENITEC 
adagjának csökkentése és/vagy az egyes adagok közötti időköz nö­
velése szükséges lehet (Id. Adagolás és alkalmazás). Kétoldali arteria 
renalis szűkület vagy szoliter vese artériájának a szűkülete esetén a vér 
carbamid-nitrogén (CN) és kreatinin szint emelkedése előfordult, mely a 
kezelés megszakításakor reverzibilisnek bizonyult. Ez elsősorban 
veseelégtelenségben szenvedő betegeknél fordulhat elő.
Néhány hypertensiv betegnél, akiknél előzőleg vesebetegségre utaló 
tünet nem volt, a CN és Se-kreatinin szint enyhe és átmeneti emelkedését 
észlelték, ha a RENITEC-et diuretikummal együtt adták. Ilyenkor a 
diuretikum és/vagy a RENITEC adagjának csökkentése vagy elhagyása 
szükséges lehet.
TÚLÉRZÉKENYSÉG, ANGIONEUROTIKUS OEDEMA
Ritkán előfordul az arc, a végtagok, az ajkak, a nyelv, a gégefedő és/vagy 
a gége angioneurotikus oedemája az ACE gátlóval -  így RENITEC-kel 
kezelt betegeknél is. Ilyen esetben a RENITEC kezelést azonnal abba kell 
hagyni és a beteget megfigyelés alatt kell tartani, amíg a duzzanatok el nem 
tűnnek. Azokban az esetekben, amikor a duzzadás az arcra és az ajkakra 
korlátozódott, általában nem volt szükség kezelésre, habár antihisztaminok 
adása hasznos a tünetek enyhítésére. Az az angioneurotikus oedema, 
melyhez gége-oedema társul, végzetes lehet. Ha a nyelv, a gégefedő 
és/vagy a gége is érintett, és úgy tűnik, hogy légúti elzáródást okozhat, 
akkor 1:1000 (0,3-0,5 ml) adrenalin oldatot kell subcutan azonnal adni és 
egyéb megfelelő kezelést kell alkalmazni.
SEBÉSZETI ALTATÁS
Nagyobb sebészeti beavatkozások esetén, ill. hypotensiot okozó narko­
tikum alkalmazásakor az enalapril gátolja a kompenzatóriukus renin fel- 
szabadulást követő másodlagos angiotenzin II. keletkezést. Ha vér­
nyomás esés következik be, és ez feltehetőleg az előbbi mechanizmus 
következménye, folyadékpótlás ajánlott.
SZÉRIUM-KÁLIUM -  Id. gyógyszerkölcsönhatások 
TERHESSÉG
Terhességben a készítmény használatára vonatkozó, megfelelően ellen­
őrzött adatok még nincsenek. A RENITEC terhesség alatt csak akkor 
adható, ha a várható eredmény indokolttá teszi a magzat potenciális 
veszélyeztetését.
A RENITEC átjut a placentán és megjelenik a köldökzsinór vérében.
A RENITEC nem volt teratogén az állatkísérletekben, és megfontolatlan al­
kalmazása a terhesség első trimeszterében nem érintette hátrányosan a 
magzat fejlődését. A magzat érintettségét a terhesség 2. és 3. trimeszteré­
ben magzati és újszülött morbiditásnak és mortalitásnak tulajdonították. 
Fennáll a potenciális veszélye a magzati hypotensionak, alacsony születé­
si súlynak és csökkent renális perfuziónak vagy anuriának a magzatban, ha 
in utero ACE gátló hatásnak volt kitéve. Az anya oligohydramnionját is 
leírták, feltehetően a magzat csökkent veseműködésének eredményeként. 
Minden újszülöttet, mely in utero eanalpril hatásnak volt kitéve, szoros meg­
figyelés alatt kell tartani diurezis, vérnyomás és hyperkalaemia szem­
pontjából. Ha szükséges, meg kell tenni a megfelelő ellenintézkedéseket, 
mint infúzió adása vagy dialysis, az enalaprilatnak a keringésből történő 
eltávolítása. ACE gátló adása a terhesség késői szakaszában nem ajánlott.
SZOPTATÁS
Nem ismert, hogy a RENITEC átjut-e az anyatejbe, de mivel számos 
gyógyszerrel ez a helyzet, szoptatás időszakában csak óvatosan adható.
GYERMEKGYÓGYÁSZAT




Ha a RENITEC-et más vérnyomáscsökkentővel együtt alkalmazzuk, 
hatásuk összeadódhat.
SZÉRIUM-KÁLIUM
Klinikai vizsgálatok során a Se-K általában normál határokon belül 
maradt. Az átlagos Se-K emelkedés hypertoniások 48 hetes, csak 
RENITEC-kel történt kezelésekor 0,2 mEq/l volt. RENITEC és thiazid 
együttes adásakor gyakorlatilag nem volt változás a Se-K szintben. Ha 
kálium-vésztő diuretikummal adjuk együtt, a diuretikum okozta hypoka­
laemia javulhat. Hyperkalaemia kialakulásának rizikó faktorai: veseelég­
telenség, diabetes mellitus és együttes adás kálium-mentő diuretikumok­
kal (pl.: spironolakton, triamteren, amilorid) kálium pótlás, vagy 
káliumtartalmú só-helyettesítők.
A kálium pótlók, a kálium-mentő diuretikumok és káliumtartalmú só-he- 
lyettesítők használata a szérum-kálium szint jelentős emelkedését 
okozhatja, különösen elégtelen vesefunkciójú betegeknél. Amennyiben a 
fenti szerek együttes adását megfelelőnek ítéljük, csak óvatosan 
alkalmazzuk őket, a szérium-kálium gyakori ellenőrzése mellett.
SZÉRIUM-LITHIUM
Amint más, nitrátumot elimináló szereknél is, csökkenhet a lithium 
clearance-e. Ezért a szerum-lithium szintet gondosan kell ellenőrizni, ha 
lithium sókat adunk.
MELLÉKHATÁSOK
A RENITEC-et a betegek általában jól tolerálják. Klinikai vizsgálatok 
során a mellékhatások előfordulása a RENITEC csoportban nem volt 
nagyobb, mint a placebo csoportban. A betegek többségénél a mellék­
hatások enyhék és átmeneti jellegűek voltak, és nem tették szükségessé 
a kezelés felfüggesztését. Az alábbi mellékhatások fordulnak elő 
RENITEC tabletta használatakor:
A leggyakrabban említett mellékhatás a szédülés és a fejfájás. A betegek 
2-3%-ánál jelentettek gyengeséget és fáradékonyságot. Egyéb 
mellékhatások a betegek kevesebb, mint 2%-ánál fordultak elő. Ezek: 
hypotensio, orthostatikus hypotensio, syncope, hányinger, hasmenés, 
izomgörcsök, kiütés és köhögés. Ritkábban renális dysfunkció, veseelég­
telenség és oliguria fordult elő.
TÚLÉRZÉKENYSÉG ÉS ANGIONEUROTIKUS OEDEMA
Ritkán előfordul az arc, az ajkak, a nyelv, a végtagok, a gégefedő és/vagy 
a gége angioneurotikus oedemája (Id. Figyelmeztetés). Az alábbiak olyan 
nagyon ritka mellékhatások, melyek ellenőrzött klinikai vizsgálatok során 
vagy a gyógyszer forgalomba kerülése óta fordultak elő:
CARDIOVASCULARIS:
Myocardialis infarctus vagy cerebrovascularis insultus, feltehetőleg 
nagymértékű vérnyomáscsökkenés eredményeként, veszélyeztetett 
betegeknél (Id. Figyelmeztetés).
-  mellkasi fájdalom
-  palpitatio
-  ritmuszavarok
-  angina pectoris
GASTROINTESTINALIS:
-  ileus
-  hepatitis vagy kolesztatikus sárgaság















-  bronchospasmus/asthma -  nehézlégzés








-  ízérzékelés változás
-  fülzúgás
-  glossitis
-  homályos látás
Egy tünetegyüttest is leírtak: láz, serositis, vasculitis, myalgia, arthral- 
gia/arthritis, ANA pozitivitás, gyorsult süllyedés, eosinophilia és leukocy­
tosis. Kiütés, fényérzékenység vagy más bőrtünet is előfordulhat.
LABORATÓRIUMI ELTÉRÉSEK
A laboratóriumi paraméterek klinikailag jelentős változásai RENITEC 
adásával ritkán hozhatóak összefüggésbe. Előfordul a karbamid-nitro- 
gén, szérium-kreatinin növekedése és a májenzimek és/vagy szérium- 
bilirubin emelkedése. Ezek rendszerint reverzibilisek a RENITEC adá­
sának felfüggesztésekor. Hyperkalemia és hyponatraemia előfordult. 
Beszámoltak a haemoglobin és a haematokrit csökkenéséről.
A gyógyszer forgalomba kerülése óta néhány esetben leírtak neutro- 
peniát, thrombocytopeniát, csontvelő depresszivitást, agranulocytosist, 
melyeknél az okozati összefüggést nem lehetett kizárni a RENITEC 
kezeléssel.
TÚLADAGOLÁS
Embernél történt túladagolásról csak korlátozott adatok állnak rendel­
kezésre. A túladagolás legnyilvánvalóbb jeleként jelentős hypotensioról 
számoltak be eddig, mely kb. 6 órával a tabletták bevétele után kezdődik 
a renin-angiotenzin rendszer egyidejű gátlásával és kábultsággal. 300 és 
400 mg enalapril bevételét követően a szérum enalapril 100-szor és 200- 
szor magasabb szintjét észlelték, mint általában a terápiás adag után. 
Túladagolás esetén a javasolt kezelés salina oldat infúziója. Ha a bevétel 
nem régen történt, hánytassuk a beteget. Az enalapril haemodialysissel 
eltávolítható a vérkeringésből.
T i e n a m
w
H a t á s o s  m o n o t e r á p i a  
a  s ú l y o s  f e r t ő z é s e k b e n
A teljes klinikai eredményesség aránya 9 2 %*
Légutak 85%
(2 02 /238  gyógyult vagy javult)
Bőr és lágyszövet 95%
(310 /326  gyógyult vagy javult)
Csont é s  ízület 93%
(70 /75  gyógyult vagy javult)
Egyéb 83%
akut és krónikus otitis 
mastoiditis és agytályog 
(5/6 gyógyult vagy javult)
Septicaemia/endocardltis 95%
(107/113 gyógyult vagy javult)
Hasüreg 91%
(161 /176  gyógyult vagy javult)
Húgy-ivarszervek 95%
(294 /309  gyógyult vagy javult)
W a n g  C  é s  m ts i n y o m á n
* 1 1 8 6  b e t e g n é l  fe llé p ő  1 2 4 3  in fe k c ió t f ig y e le m b e n  v é v e ;  n é h á n y  b e te g n é l  tö b b  f e r t ő z é s  is b e k ö v e tk e z e t t
1
▼ Magas arányban bekövetkező terápiás válasz a különféle indikációkban 1
▼ Rendkívül hatékony a szokványos kórokozók >95%-val szemben 2 
T  Elkerülhető az aminoglikozidhoz társuló nephrotoxicitás kockázata 3
▼ Csökkenteni képes az antibiotikus kezelés és a hospitalizáció idejét4,5
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500 mg imipenemum (573 mg imipenemum monohydricum formájában) 
és 500 mg cilastatinum (586 mg cilastatinum natricum formájában)
(120 ml) porampullaként.
A TIENAM széles spektrumú béta-laktám antibiotikum.
Két alkotórészből all:
1. Imipenem: béta-laktám antibiotikumok új osztályának (thienamycinek) 
első tagja.
2. Cilastatin-Na: specifikus enziminhibitor, gátolja az imipenem vesében 
történő metabolizmusát, melynek következtében jelentősen emeli a 
változatlan imipenem koncentrációját a vizelettraktusban.
A TIENAM az imipenemet és a cilastatin-Na-ot 1:1 arányban tartalmaz­
za. A Thienamycin antibiotikum csoportot, amelyhez az imipenem tarto­
zik, igen erős bakteroid hatásspektrum jellemzi, amely szelesebb, mint 
bármely más eddig vizsgált antibiotikumé.
A TIENAM önmagában hatékony súlyos fertőzések esetén, ideértve a 
kevert vagy polymikróbás fertőzéseket, melyek hagyományosan kombi­
nált antibiotikus kezelést igényelnek.
A TIENAM rendszerint hatékony olyan fertőzésekkel szemben, amelye­
ket az antibiotikumokra természetes rezisztenciájú vagy szerzett rezisz- 
tenciájú kórokozók idéztek elő, és melyek általában nehezen kezelhető­
ek, mint pl. Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus, 
Streptococcus faecalis és Bacteroides fragilis.
A TIENAM igen erősen gátolja a bakteriumsejtfal szintézisét, a mikroorga­
nizmusok széles skálájára -  legyenek akár Gram-pozitívak vagy nega­
tívak, anaerobok vagy aerobok -  fejt ki baktericid hatást. A TIENAM, 
akárcsak az új cephalosporinok és penicillinek, széles hatásspektrumú a 
Gram-negatív kórokozókkal szemben. Egyedülálló azonban az a tulaj­
donsága, hogy megtartja erős hatékonyságát a Gram-pozitív kórozókra, 
ami korábban csak a szűk hatásspektrumú béta-laktám antibiotikumokra 
volt jellemző.
A TIENAM hatásspektruma kiterjed arra a sokoldalúan problematikus bak­
térium csoportra, mely általában egyéb antibiotikumokra rezisztens, úgy 
mint Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus, Streptococcus fa­
ecalis és Bacteriodes fragilis. A TIENAM a bakteriális béta-laktamázokkal 
szembeni nagyfokú rezisztenciájának köszönhetően hatékony azon mikro­
organizmusok nagy részével szemben is, melyek más béta-laktám antibio­
tikummal szemben rezisztensek. Mindezek mellett a Tienam azon bizonyos 
Gram-negatívok béta-laktamáz enzimjének hatásos gátlószere (pl. Pseu­
domonas aeruginosa, Serratia fajták, Enterobacter), mely baktériumok a 
legtöbb béta-lactam antibiotikummal szemben rezisztenciát mutatnak.
A TIENAM antibakteriális hatásspektruma szélesebb, mint bármely más 
vizsgált antibiotikumé, és felöleli gyakorlatilag az összes klinikailag szig­
nifikáns patogén kórokozót. A TIENAM rendszerint hatékony az alábbi 
kórokozókkal szemben:
Gram-negatív aerobok:
Escherichia coli Proteus vulgaris
Proteus mirabilis Proteus spp.
Morganella morganii (korábban Proteus morganii) 

























Acinetobacter spp. (korábban Mima-Herellea)
Haemophilus influenza (béta-laktamázt termelő törzsek is)
Haemophilus parainfluenzae
Neisseria gonorrhoae (penicillinázt termelő törzsek is)
Neisseria meningitidis
Pseudomonas maltophilia és egyes Pseudomonas cepacia törzsek 
általában nem érzékenyek a TIENAM-ra.
Moraxella spp. Achromobacter spp.
Pasturella múltoddá Bordetella bronchiseptica
Aeromonas hydrophila Bordetella bronchicanis
Yersinia (korábban Pasteurella) Brucella melitensis
Yersinia enterocolitica Gardnerella spp.
Yersinia pseudotuberculosis 
Gram-pozitív aerobok:
Streptococcus “A" Csoport (S. pyogenes)
Streptocossus “B" Csoport (S. agalactiae)
Streptococcus “C" Csoport
Streptococcus “D" Csoport (Enterococcusok, Streptococcus faecalis és 
nem-Enterococcusok is beleértve)
Streptococcus “G" Csoport 
Streptococcus pneumoniae 
Viridans Streptococcusok (a-haemolyzáló törzsek is)
Staphylococcus aureus (penicillináz termelő törzsek is)
Staphylococcus epidermidis (penicillináz termelő törzsek is)
Listeria monocytogenes 
Erysipelothrix rhusiopathiae
Egyes methicillin-rezisztens Staphylococcusok és a “D" Streptococcusok 














Actinomyces spp. Microaerophil streptococcus
Clostiridium perfringens Peptococcus spp.
Clostiridium spp. Peptostreptococcus spp.
Eubacterium spp.
Propionibacterium fajták, ill. a P. acnes is. In vitro kísérletek az Imipenem 
és az aminoglykozidok szinergisztikus hatását mutatják a Pseudomonas 
aeruginosa egyes képviselőivel szemben.
JAVALLATOK
Szokatlanul széles hatásspektruma folytán különösen kevert infekciók 
okozta megbetegedések és kórokozó identifikálás előtti, kezdeti válasz­
tandó terápiája.
TIENAM kezelés javasolt az alábbi fertőzéseket okozó érzékeny kóroko­
zók esetén:
-  Intra-abdominális fertőzések -  Urogenitáliás tractus fertőzései
-  Alsó-légutak fertőzései -  Csont és ízületi fertőzések
-  Gynekológiai fertőzések -  Bőr és lágyrész fertőzések- Sepsis -  Endocarditis
Érzékeny kórokozók által okozott kevert aerob és anaerob fertőzések 
kezelése, melyeket többnyire széklet, hüvelyváladék, bőr vagy szájflórá­
val történt szennyeződés okoz. A leggyakrabban talált anaerob kórokozó 
a Bacteroides fragilis, amely rendszerint aminoglikozidokra, penicillinekre 
és cephalosporinokra már rezisztens. (A Bacteroides fragilis TIENAM-ra 
általában érzékeny.)
A TIENAM hatékonynak bizonyult sok aerob és anaerob Gram-pozitív és 
Gram-negatív bakteriális fertőzésben, melyek rezisztensek voltak cepha­
losporinokra, beleértve a cefalozint, cefoperazonet, cephalothint, cefoxit- 
int, cefotaximot, moxalactamot, gefamandolt és ceftriaxont. Hasonlóan 
sok aminoglikozidra [gentamycin, amikacin, tobramycin (és/vagy penicil­
linre) ampicillin, carbenicillin, penicillin-G, ticarcillin, piperacillin, azlocillin, 
mezlocillin] rezisztens mikroorganizmusok okozta fertőzés, TIENAM ke­
zelésre reagált.
Profilaxis
TIENAM alkalmazása javasolt bizonyos postoperativ fertőzések meg­
előzésére azon betegeknél, akiknél fertőződő vagy potenciálisan fertő­
ződő műtétet végeznek, vagy akiknél a postoperativ fertőzés fellépése 
különösen súlyos következményekkel járna.
A TIENAM nem javasolt meningitis kezelésre.
ELLENJAVALLATOK
A készítmény bármely komponensével szemben fennálló ismert túlér­
zékenység.
ADAGOLÁS
Kizárólag i. v. infúzió formájában alkalmazható.
A TIENAM dózisán az alkalmazni kívánt imipenem mennyisége értendő, 
természetesen az oldatban az ekvivalens mennyiségű cilastatin is jelen 
van. Dózisát a fertőzés súlyossága, a kórokozó(k) antibiotikum érzékeny­
sége és a vesefunkció alapján kell meghatározni és egyenlő részekre 
osztani, figyelembe véve a testsúlyt. Az alábbi adagok 70 kg testsúlyra 
vonatkoznak.
Intravénás infúzióAdaao/ás felnőttek kezelésénél: Szokásos napi dózis 1--2 g, napi 3-4 
részletben történő beadás mellett (Id. 1. sz. táblázat).
Középsúlyos fertőzések kezelésére napi 2-szer 1 g adagban is alkal­
mazható. Csökkent érzékenységű kórokozók által előidézett fertőzések­
ben a napi adag 4 g-ra emelhető, azonban az 50 mg/tskg napi dózist nem 
haladhatja meg.
A 250 mg vagy 500 mg TIENAM-ot infúzió formájában legalább 20-30 
perc időtartam alatt kell a szervezetbe juttatni.
A TIENAM 1000 mg-os dózisánál a bejuttatási időtartam 40-60 percre 
emelkedik. Azon betegeknél, akiknél az infúzió alatt hányinger lép fel, az 
infúzió sebességét csökkenteni kell.
1. Táblázat
TIENAM i. v. adagolása felnőtteknél
Fertőzés súlyossága dózis adagolások 
közti idő
napi dózis
Enyhe 250 mg 6 óra 1,0 g
Közepes 500 mg 8 óra 1,5 g
1000 mg 12 óra 2,0 g
Súlyos 500 mg 6 óra 2.0 g
Kevésbé érzékeny kórokozó
1000 mg 8 óra 3.0 g
v. életveszélyes állapotok 1000 mg 6 óra 4,0 g
A napi javasolt maximális dózis 4 g, azonban ez nem haladhatja meg az 
50 mg/tskg-ot.
Normális vesefunkciójú mucoviscidosisos betegeket kezeltek 90 mg/tskg 
napi adagokkal, de a napi maximális 4 g itt sem haladható meg.
A TIENAM alkalmazható monoterápiaként rosszindulatú dagatos bete­
geknél, akiknél szepszis gyanítható vagy igazolható.
Adagolás az 1. táblázat szerint.
Felnőttek profilaxisa
A felnőttek postoperativ fertőzésének megelőzésére 1000 mg TIENAM-ot 
kell intravénásán adni a narkózis megkezdésekor és 1000 mg-ot 3 órával 
később. Nagy rizikójú (pl. colorectalis) sebészeti beavatkozás esetén 
további 2-szer 500 mg adható 8 ill. 16 órával az első dózis beadása után. 
Veseelégtelenségben szenvedő betegek 
A dózis nagysága a fertőzés súlyosságától függ. A 2. sz. táblázatban 
találhatók a különböző fokú veseelégtelenség esetén alkalmazandó 
maximális TIENAM dózisok. Az alábbi adagok 70 kg-os emberre vonat­
koznak. Kisebb testsúlyú betegeknél az adagok arányos csökkentése 
szükséges.
2. Táblázat















enyhe elégtelenség (31-70) 500
közepes elégtelenség(21-30) 500
súlyos“  elégtelenség (0-20) 250-500
' A nagyobb adagot a kevésbé érzékeny kórokozó esetében kell adni.
** Ha a creatinin clearance 6-20 ml/perc, akkor 250 mg adható (vagy 3,5 
mg/kg, ami alacsonyabb) minden 12 órában a legtöbb patogén ellen. Ha 
500 mg dózist alkalmazunk ezeknél a betegeknél, megnövekedhet a 
görcsök fellépésének kockázata.
Azok a betegek, akiknél a creatinin clearance < 5 ml/perc, nem kaphatnak 
TIENAM-ot, hacsak nem kerülnek dialízisre 48 órán belül.
Mind az imipenem, mind a cilastatin eltávolítható a vérpályából hemo- 
dialízis útján. A hemodialízis után a betegnek meg kell kapnia TIENAM 
dózisát, majd ettől számítva 12 óra múltán is. A dializált betegeket, külö­
nösen, ha központi idegrendszeri megbetegedés is fennáll, egyidejűleg 
szigorú megfigyelés alatt kell tartani. Hemodializált betegeknél TIENAM 
adasa akkor javasolt, ha az ettől várható eredmény jelentősen nagyobb, 
mint a görcsök fellépésének potenciális kockázata.
Jelenleg nincs elég adat a TIENAM i. v. alkalmazásáról peritonealis dialízis 
esetén. Idős betegek vesefunkciójának megítélésére nem elegendő csak a 
karbamid-nitrogén, illetve szérum-creatinin meghatározása. Ezen bete­
geknél a dózis megállapításánál a creatinin clearance az irányadó. 
Gyermekgyógyászati alkalmazás
a) testsúly > 40 kg -  a gyermekek a felnőtt adagot kapják,
b) testsúly < 40 kg -  a gyermekek és csecsemők 15 mg/kg-ot kaphatnak 
6 óránként. A napi maximális adag nem lehet több 2 p-nál.
Három hónaposnál fiatalabb és csökkent vesefunkciójú (serum creatinin 
> 2 mg/dl) gyermekeknél való alkalmazásra nincs elegendő klinikai adat. 
A TIENAM nem javasolt meningitis kezelésére. Meningitis gyanúja 
esetén a megfelelő antibiotikum használandó.
A TIENAM alkalmazható gyermekeknél szepszis esetén mindaddig, amíg 
meningitis gyanúja nem áll lenn.
Felhasználási módja
A TIENAM i. v. injekció nátrium-bikarbonáttal van pufferolva, úgy, hogy
pH-ja 6,5-7,5 között legyen. Az előírás szerint készített oldat pH-ja ettől 
nem különbözik lényegesen. A TIENAM 500 mg injekció 37,5 mg (1,6 
mEq) nátriumot tartalmaz.
A steril TIENAM port a 3. sz. táblázat szerint kell feloldani.
Az oldat jól felrázandó, amíg áttetszővé nem válik.




TIENAM: dózis Oldószer Hozzávetőleges átlag
(imipenem mg) mennyisége TIENAM koncentráció
(ml) (mg/ml imipenem)
500 100 5
A porampulla szobahőmérsékleten 25 °C alatt tartandó.
A feloldott TIENAM-oldat stabilitási idejét speciális infúziós oldatokkal 
való elkészítés után szobahőmérsékleten vagy hűtőszekrényben tárolva 
a 4. sz. táblázat mutatja.
4. Táblázat
A feloldott anyag az alábbi táblázat szerint tárolható:
Oldószer Stabilitási idő 
szobahőmérséklet
hűtőszekrény
(25 °C) (4 °C)
Izotóniás NaCI-oldat 10 óra 48 óra
5% dextróz-oldat 4 óra 24 óra
10% dextróz-oldat 4 óra 24 óra
5% dextróy és 0,02% NaHC03-oldat 4 óra 24 óra
5% dextróz és 0,9% NaCI-oldat 4 óra 24 óra
5% dextróz és 0,45% NaCI-oldat 4 óra 24 óra
5% dextróz és 0,225% NaCI-oldat 4 óra 24 óra
5% dextróz és 0,15% KCI-oldat 4 óra 24 óra
Mannit 2,5%, 5% és 10%-os oldata 4 óra 24 óra
A TIENAM kémiailag összeférhetetlen laktáttal, ezért laktátot tartalmazó 
oldatok nem használhatók oldószerként.
A TIENAM semmilyen formában nem keverhető más antibiotikumokkal. 
Túladagolásáról nincs adat.
MELLÉKHATÁSOK 
A készítmény általában jól tolerálható.
A mellékhatások enyhék és átmenetiek, ritkán teszik szükségessé a 
kezelés felfüggesztését. Súlyos mellékhatások ritkák. Leggyorsabban 
lokális reakciók észlelhetők az i. v. kezelést követően.
Lokális reakciók
Erythema, lokális fájdalom, induratio, thrombophlebitis.
Allergiás reakciók
Kiütés, viszketés, urticaria, ritkán toxikus epidonecrolysis, láz, anaphy- 
laxiás reakciók.
Gastrointestinális tünetek
Hányinger, hányás, hasmenés. Egyéb szélesspektrumú antibiotikumok­
hoz hasonlóan pseudomembranózus colitist írtak le.
Vér
Eosinophilia, leukopenia, neutropenia, agranulocytosis, thrombocyto­
penia, thrombocytosis, haemoglobin csökkenés és ritkán hepatitis 
fordulhat elő. Néhány betegben direkt Coombs pozitivítás alakult ki. 
Májfunkció
A szérum transzaminázok, a bilirubin és/vagy alkalikus foszfatáz enyhe 
emelkedése esetenként.
Vesefunkció
Oliguria/anuria, polyuria, akut veseelégtelenség (ritkán).
A TIENAM szerepét a vesefunkció változásában nehéz felbecsülni, mivel 
a prerenális azotemia, ill. veseelégtelenség prediszponáló tényezői 
általában szintén megtalálhatóak. Serum-creatinin és CN emelkedést 
megfigyeltek. Gyermekeknél a vizelet pirosas elszíneződését észlelték, 
amely ártalmatlan és nem keverendő össze a haematuriával.
Központi idegrendszer




Klinikailag és laboratóriumi kísérletek útján igazolt a TIENAM és az egyéb 
béta-laktam antibiotikumok, penicillinek és cephalosporinok részleges 
keresztallergia lehetősége. A legtöbb béta-laktám antibiotikummal súlyos 
allergiás reakciókról (beleértve az anaphylaxiát is) számoltak be. 
TIENAM kezelés előtt informálódni kell a korábbi béta-laktám túlérzé­
kenységről. Ha TIENAM-mal szemben allergiás reakció lép fel, a kezelést 
le kell állítani és a megfelelő intézkedéseket meg kell tenni. 
Pseudomembranózus colitist gyakorlatilag minden antibiotikummal kap­
csolatban leírtak, mely az enyhétől az életveszélyes súlyosságig terjed­
het. Ezért antibiotikumok csak óvatosan adhatók olyan betegeknél, akik­
nek anamnézisében gastrointestinális betegség, különösen colitis 
szerepel. Gondolni kell pseudomembranózus colitisre, ha az antibiotikum 
adása közben a betegnél hasmenés jelentkezik. Számos kísérlet hívta fel 
a figyelmet arra, hogy az antibiotikus kezelés során jelentkező colitist egy 
toxin idézi elő, melyet a Clostridium difficile termel, de a kórkép 
kialakulásában egyéb tényezőket is figyelembe kell venni.
Alkalmazása terhesség idején
A TIENAM hatását terhes anyákon nem vizsgálták, ezért terhességben csak 
kivételesen indokolt esetben adható.
Alkalmazása szoptatás idején 
Nem ismeretes, hogy a TIENAM az anyatejjel kiválasztódik-e. 
Amennyiben ebben az esetben a TIENAM adása elkerülhetetlennek 
tűnik, a szoptatást fel kell függeszteni.
Alkalmazása gyermekgyógyászatban
Nem áll rendelkezésre elég klinikai adat a TIENAM gyermekgyógyászati 
alkalmazására 3 hónaposnál fiatalabb korban, ill. veseelégtelenségben 
szenvedő gyermekeknél (serum creatinin > 2 ml/dl).
Hatása a központi idegrendszerre
Mint a többi beta-lactam antibiotikum esetében, myoclonusos aktivitás, 
desorientáltság vagy görcsroham léphet fel, mely tünetek általában azon 
betegeknél figyelhetők meg, akiknek anamnézisében központi ideg- 
rendszeri zavarok (cerebrális laesio vagy görcsroham) szerepelnek, vagy 
beszűkült vesefunkció miatti gyógyszer-akkumuláció lehetősége áll fenn. 
Különösen ezeknél a betegeknél szükséges az ajánlott dózisok szigorú 
betartása a kezelés során (Id. adagolás veseelégtelenségben). 
Amennyiben a kezelés során focalis tremor, myoclonus vagy görcsroham 
jelentkezik a betegnél, anticonvulsiv therapia bevezetése indokolt. Ha a 
központi idegrendszeri tünetek állandósulnak, az a TIENAM dózisának 
csökkentését vagy teljes elhagyását teszi szükségessé.
Azok a betegek, akiknek creatinin clearance < 5 ml/perc/1,73 m2, nem 
kaphatnak TIENAM-ot, hacsak nem végeznek náluk 48 órán belül 
haemodialysist. Haemodialysisen lévő betegnél TIENAM alkalmazása 
akkor javasolt, ha a várható eredmény jelentősen nagyobb, mint a 
görcsök fellépésének potenciális kockázata.
Megjegyzés: ++
Csomagolás 
5 porampulla (120 ml)
KÖNYVISMERTETÉSEK
Die antimikrobielle Therapie des Risiko­
patienten. Höfcler, H., Höffkcn, K. (cd.), 
Ferdinand Enke Kiadó Stuttgart, 1991.
A belgyógyászati onkológia sorozat 3. köte­
teként megjelent, 12 szerző által írt monog­
ráfia összefoglaló áttekintést nyújt a rizikó­
tényezővel terhelt betegek antimikrobás 
kezelésének és profilaxisának aktuális kér­
déseiről és gyakorlati problémáiról. A 64 
oldalas könyvecske alapját egy, az Esseni 
Tumorközpont által rendezett konferencia 
szolgáltatta — az itt elhangzott előadások 
kiegészített változatát tartja kezében az ol­
vasó. A kezelési alapelvck a német Ehrlich 
Társaság által elfogadott szempontokat 
tükrözik.
A veszélyeztetett betegek közé a cytoszta- 
tikummal kezeltek, a polytraumatizáltak, a 
nagy műtéten átcsők és a senyvesztő beteg­
ségben szenvedők, valamint az immunhiá­
nyos állapotban lévők tartoznak. E betegek 
prognózisát nagyfokban javította a szup­
portív kezelés fejlődése és lehetőségeinek 
szakadatlan fejlődése.
A különböző rizikócsoportba tartozó be­
tegek mikrobiológiai vizsgálata a kóroko­
zók rendkívül széles spektrumát mutatja. 
Az első fejezet a kórokozó kimutatás és az 
antibiotikus érzékenység vizsgálómódsze­
reit ismerteti. ,,A neutropeniás betegek ke­
zelésének elvei” fejezetben az antibiotikus 
kezelés ismertetése mellett helyet kap a 
speciális kórokozók ellen kifejlesztett mo- 
noklonális antitestek, a hypcrimmunplaz- 
ma, a géntechnológiai módszerekkel előál­
lított növekedési faktorok és a célzott 
immunmoduláció felhasználásának napra­
kész leírása. A neutropeniás betegek tüdő- 
infiltrátumának diagnosztikus és therapiás 
kérdéseivel behatóan foglalkoznak a szer­
zők és áttekintik az erre vonatkozó irodalmi 
adatokat is. A csontvelő-transzplantáció­
hoz csatlakozó gombás infekciók pontos di­
agnózisának fontosságára és az új, jobb 
therapiás lehetőségekre külön fejezet hívja 
fel az olvasó figyelmét. Széles körű érdek­
lődésre tarthat számot az intenzív osztályon 
alkalmazandó antiinfekciós kezelés elvei­
nek, valamint az ajánlott gyógyszerek 
egyéb szerekkel mutatott interakciójának és 
farmakokinctikai paramétereinek tömör is­
mertetése.
Az AIDS-ben gyakori opportunisztikus 
infekciók klinikumát, diagnózisát, therapi- 
áját és profilaxisát jól szerkesztett, áttekint­
hető fejezet taglalja.
Jövőbe mutató a növekedési faktorok 
haemato-onkológiai betegségekben való 
profilaktikus és therapiás alkalmazásának 
részletezése. A növekedési faktorokkal 
szerzett tapasztalatokat aplasztikus anae­
mia, agranulocytózis, AIDS, myelodyspla- 
ziás szindróma, csontvelő-transzplantáció 
utáni állapot és cytosztatikus kezelés okozta 
csontvclő-aplasia kórképeiben ismertetik a 
szerzők, s rámutatnak az újonnan felfede­
zett intcrleukinok klinikai felhasználásában 
rejlő nagyszerű lehetőségekre is.
A kötet megkönnyíti az érdeklődő olvasó 
dolgát: szintézist teremt a tankönyvekben 
fellelhető ismeretanyag és a számtalan, na­
ponta megjelenő közlemény között. Jelen­
tős segítséget nyújt a veszélyeztetett bete­





Springcr-Hungarica Kiadó, Budapest. Ara: 
1900,- Ft.
A napokban a Springcr-Hungarica kiadásá­
ban megjelent a TNM-atlasz legújabb ki­
adásának magyar fordítása. A zsebkönyv 
formájában közzétett ismeretanyag megje­
lenése ünnepi esemény. Azzá teszi nem­
csak igényes külalakja, hanem az is, hogy 
végre magyar nyelven is tájékozódhatunk a 
nemzetközileg elfogadott és több évtizede 
használt beosztásról. A rosszindulatú daga­
natoknak ezt a klasszifikációját hazánkban 
eddig nem mindenki alkalmazta. Idegen 
nyelv olvasásának elkerülése ezért akadályt 
jelenthetett az eredmények közzétételében 
is. Ezt a hézagpótló hiányt számolja fel ez 
a mű.
A szakértői bizottság 381 oldalt szentelt a 
könyvnek, amely a folytonosan működő 
szerzőgárda legújabb terméke. A megúju­
lás jegyében íródott és talán szerencse is, 
hogy ez a kiadás került fordításra. Mint az 
előszóban dr. Farkas Elek, a könyv kitűnő 
fordítója írja, a könyv „célratörő^’, vagyis 
az orvosok és orvostanhallgatók tájékozta­
tási igényét elégíti ki azonnali hatállyal. 
Minden egyes daganatos lokalizáció külön 
szerepel a kötetben. Nemcsak a már cl foga­
dott TNM/pTNM beosztás kerül ismerte­
tésre, hanem atlasz formájában képszerűen 
is ábrázolták daganatos elváltozások stádiu­
mait. Ez a könyv tehát hasznosan forgatha­
tó a terápiás stratégia meghatározásában és 
az esetleges prognózis megállapításakor. 
Nélkülözhetetlen a kezelési eredmények 
megállapításakor is, mert nehéz lenne 
összehasonlítani az egyik centrum gyógyító 
eljárásának sikerét egy másikéval, ha nem 
a TNM rendszer alkalmazása az összeha­
sonlítási alap. A könyvhöz tartozik mellék­
letként egy füzet, amely a TNM-dcfiníciók 
összefoglalóját tartalmazza. Ezt mindenki a 
betegágynál is magával hordozhatja, és 
amit az atlaszból tanult, máris a gyakorlat­
ba átültetheti.
A könyv használata tehát ajánlható min­
denkinek, aki daganatos beteg ellátásával 
foglalkozik.
Eckhardt Sándor dr.
Az Erdélyi Múzeum Egyesület Orvostu­
dományi Szakosztályának közleményei 
(64. kötet). Az Erdélyi Múzeum Egyesület 
kiadása 1991-ben, 171 oldal.
A fenti kiadvány egy nagy sorozat utolsó 
tagja, amely az 1991-ben Székelyudvar­
helyt megtartott orvosi konferencia anyagát 
tartalmazza rövid cikkgyűjtemény formájá­
ban (50 közleményt).
Az egyesület történetét vázoló bevezető 
cikkből kitűnik, hogy az Erdélyi Múzeum 
Egyesületet a múlt században, éppen a leg­
nagyobb önkény idején, 1859-ben alapítot­
ták. A szakosztályt Hőgyes Endre indította 
el 1876-ban. A mostani kötetet megelőző 
63. kötetet 1948-ban adták ki.
A kiadvány mint egyetlen, határainkon 
túli magyar nyelvű orvosi szakirodalom ön­
magában is kell, hogy érdekeljen bennün­
ket, de a munka áttanulmányozása után ál­
lítható, tartalmi értéke alapján legalább 
annyira számon tartandó mű. Az anyagban 
több fontos eredeti beszámoló, ill. olyan té­
makörrel foglalkozó cikk olvasható, amiről 
magyar nyelvű közlés itthon sem jelent meg 
és amit — kialakult szokásaink szerint — 
mint első közleményt ismerni és idézni il­
lik. (Kiragadott példaként ilyen a Domokos 
és mtsai, az enteroinvasiv Escherichia coli 
törzsek okozta megbetegedésekkel foglal­
kozó cikke, a Rákosfalvi és mtsainak a 
spondylitisnek az NBT próbával végzett 
vizsgálati eredményei, Papp és Kátai gyer­
mekkori AIDS esetek ismertetésével fog­
lalkozó cikke, Balla és mtsainak a gyer­
mekkori latens tetan iában kimutatható 
magnesium hiánnyal foglalkozó köz­
leménye.)
A közlemények nagy része továbbképző 
jellegű, ezen belül többségében klinikai 
szakirodalmi munka, ugyanakkor kivétel 
nélkül egyéni tapasztalatokon alapulnak, a 
kínálkozó többféle megoldási lehetőség kö­
zül a legjobban beváltak ajánlásával. (Ilyen 
közlemények: Bocskai: A fogszuvasodás 
problémáival foglalkozó cikke, Baliának a 
Hargita megyei gyermek egészségügyi el­
látásról szóló beszámolója, Fazakasnak a 
marosvásárhelyi klinika parazitológiai osz­
tály tapasztalatairól szóló cikke, Benedek­
nek a haematologiai betegségek ellátásával 
foglalkozó munkája.)
Ezen értékeken túlmenően a lcgmcgka- 
póbb a dolgozatok mély eszmei tartalma, 
az azokban található számos inspiráló jelle­
gű egyéni kezdeményezés, nemes szándék, 
emellett hazai viszonyokhoz képest példa­
mutató jelleggel az egységes és helyes or- 
tographia, továbbá a nyelvi, nyelvtani 
tisztaság.
Előnyére válik a kiadványnak, hogy nem 
szakosodott, sőt gyógyszerészi tanulmá­
nyokat is tartalmaz (ezek főleg gyógynövé­
nyekkel foglalkozó munkák), ezáltal is jól 
tükrözik az egyetemes orvoslás szellemét. 
Tetszett az is, mert ez is az erdélyi orvosok 
összetartozása ügyét szolgálja, hogy a kötet 
az orvostudományi szakosztály 258 tagjá­
nak névsorát is közreadja.
Fentiek alapján természetes igény, hogy 
az erdélyi kiadvány a hazai orvosok és
3283
gyógyszerészek számára is hozzáférhető le­
gyen, orvosi könyvtáraink, de egyéni vá­
sárlók is beszerezhessék. Megemlítendő, 
hogy az Erdélyi Múzeum Egyesület Orvos- 
tudományi Szakosztályának 1991 óta „Info-
med” néven irányt mutató összefoglaló és 
eredeti rövid közleményeket, valamint na­
gyobb részben folyóirat-referátumokat tar­
talmazó folyóirata is megjelenik, amely ha­
sonló érdeklődésre tarthat számot. Kívá­
natos volna, hogy a hazai szakfolyóirat és 
könyvteijesztés felvállalja ezen kiadványok 
importját és terjesztését.
B oda D o m o k o s dr.
PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK
A Fővárosi Szent István Kórház- 
Rendeló'intézet orvos igazgatója pályázatot 
hirdet az intézet XIX. kér., Szakorvosi 
Rendelőintézete sebészeti szakrendelésére 
1 s e b é s z  sza k o rv o si állásra. Az állás betöl­
téséhez sebész szakorvosi képesítés 
szükséges.
A pályázatokat Budapest IX. kér., Nagy­
várad tér 1. szám alá kérjük.
Dr. P odh ordn yi G yörgy  
o r v o s  igazga tó
A Magyarországi Református Egyház 
Bethesda Gyermekkórháza pályázatot 
hirdet az alábbi állásokra:
1. G a zd a sá g i igazgató: Feltételek: felső­
fokú szakirányú végzettség, legalább 10 évi 
szakmai gyakorlat
2. G yerm ek b e lo sztá ly i o rv o s i á llá s :  Aje­
lölt pályakezdő is lehet
3. G y erm ek se b é sz i o rvosi á llá s . Feltéte­
lek: Gyermeksebészi szakvizsga és leg­
alább 10 éves szakmai gyakorlat.
A pályázatokhoz részletes önéletrajzot és 
a feltételekben közölt igazolásokat kérünk. 
A pályázóknak a kórház lakást biztosítani 
nem tud. A pályázatokat kérjük a kórház 
igazgatóságára megküldeni a hirdetés meg­
jelenésétől számított két héten belül.
Dr. D iz s e r i  Tamás 
o rv o s-ig a zg a tó
Sárosd Nagyközségi Önkormányzat (Fe­
jér m.) állást hirdet a megüresedett I. sz. 
h á z io rvo s i m u n kakör betöltésére.
A lk a lm a zá s  fe lté te le i:  — magyar orvosi 
diploma, megfelelve a 6/1992. (III. 21.) 
NM 10. § (1) bekezdésében foglaltaknak, — 
részletes önéletrajz, — saját tulajdonú gép­
kocsi, — háziorvosi vizsga letétele a jog­
szabályi előírásoknak megfelelően, — 
gyógypedagógusi házastárs előny.
Pályázat elnyerése esetén: — fizetés a 
szóig, idő, szakképesítésnek megfelelően,
— lakással egybeépített rendelő, kertes ház 
gázfűtéssel, telefonnal, — mellékállásra a 
helyi ált. jellegű szoc. otthonban lehetőség 
van, — hétvégi központi ügyelet helyben,
— állás azonnal elfoglalható.
Pályázatot 2433 Sárosd, Fő u. 2. Kiss Ti­
vadar polgármester címere várjuk.
H a tá r id ő : Népjóléti Közlönyben való 
megjelenés után 15. nap.
K is s  T ivadar  
p o lg á rm e s te r
A  Mátrai Állami Gyógyintézet főigazgató 
főorvosa (3233 Mátraháza) pályázatot hir­
det a mátraházai egységében a 40 ágyas 
(34 +  6 subintensiv) pulmonológiai osz­
tály o sz tá ly v e ze tő fő o rv o s i állás betöltésére.
Az állásra pulmonológiai szakképzett­
séggel, többéves intensiv therapiás gyakor­
lattal, vagy szakképzettséggel rendelkező 
szakorvosok pályázatát várjuk.
Bérezés a bérjogszabályi keretek között, 
megállapodás alapján, figyelembe véve a 
szakképzettséget, illetve gyakorlati időt.
A pályázatot elnyert osztályvezető főor­
vos részére szolgálati lakást biztosítunk.
A személyi adatokat, valamint az eddigi 
szakmai tevékenységet is tartalmazó, a 
szükséges okmányokkal felszerelt pályáza­
tot a pályázat megjelenésétől számított 30 
napon belül kérjük benyújtani az intézet fő­
igazgató főorvosához.
A Mátrai Állami Gyógyintézet főigazgató 
főorvosa (3233 Mátraháza) pályázatot hir­
det a mátraházai egység pulmonológiai 
osztályára 1 p u lm o n o ló g u s o rv o si á llá s  be­
töltésére.
Az állásra szakképzettség nélkül is pá­
lyázhatnak.
Bérezés a bérjogszabályi keretek között, 
megállapodás alapján, figyelembe véve a 
szakképzettséget és gyakorlati időt.
Lakás, illetve szolgálati elhelyezés külön 
megbeszélés tárgyát képezi.
A szükséges mellékletekkel felszerelt pá­
lyázatokat az intézet főigazgató főorvosá­
hoz kérjük benyújtani.
Szent Margit Kórház Szülészet- 
Nőgyógyászati Osztályának Újszülött 
Részlege (Budapest III., Bécsi út 132.) pá­
lyázatot hirdet n eo n a to ló g u s á llá s  betöl­
tésére.
Pályázati feltétel: gyermekgyógyász 
szakorvosi képesítés.
Illetmény megállapodás szerint.
Jelentkezés a Szülészeti Osztályon.
D r. H o lló  János  
orvo s-ig a zg a tó
Az ÁNTSZ Fővárosi Intézete (1393 Buda­
pest XIII., Váci u. 174.) pályázatot hirdet 1 
fő v á ro s i  tisz tio rvo si állásra, az Intézet Kór­
házhigiénés Osztályán.
Pályázati feltételek: Ált. orvosi diploma, 
klinikai és infektológus szakképesítés.
A szakmai önéletrajzzal, az esetleges tu­
dományos munkák jegyzékével felszerelt 
pályázatot a fővárosi tiszti főorvoshoz kell 
benyújtani.
Tárnok Nagyközség Önkormányzata pá­
lyázatot hirdet a következő állások betöl­
tésére:
— 1 f ő  h á z io rv o s i állásra 
pályázati feltételek:
— Magyarországon szerzett diploma
— általános orvosi vagy belgyógyászati 
szakvizsgával rendelkezők előnyben 
részesülnek
— erkölcsi bizonyítvány
— orvosi nyilvántartásba vételről 
igazolás
— 1 f ő  ifjú ság i o rv o si állásra (gyermek- 
orvos)
pályázati feltételek:
— Magyarországon szerzett diploma
— gyermekorvosi szakvizsga
— erkölcsi bizonyítvány
— orvosi nyilvántartásba vételről 
igazolás
— 1 f ő  fo g o r v o s i  állásra  
pályázati feltételek:
— Magyarországon szerzett diploma
— fogszakorvosi vizsga
— erkölcsi bizonyítvány
— orvosi nyilvántartásba vételről 
igazolás
Az állások 1993. ja n u á r 01-jétől bc- 
tölthetők.
A pályázatokat az alábbi címre kell kül­
deni: Polgármesteri Hivatal; Tárnok, Dó­
zsa György u. 57. 2461. Tel.: (23) 49-019, 
49-031.
R ozbora A n d o r  
p o lg á rm e s te r
A Budai MÁV Kórház orvos-igazgatója 
(Budapest XIII. kér., Szanatórium u. 2/A. 
1528) pályázatot hirdet az Anaesthcsiolo- 
giai és Intenzív Therapiás osztályon meg­
üresedett o sz tá ly v e ze tő  fő o rv o s i állásra.
Pályázati feltételek: anacsthcsiologiai és 
intenzív therapiás szakorvosi képesítés, 
a képesítésnek megfelelő 10 év szakmai 
gyakorlat, aktív tudományos tevékenység. 
A tudományos fokozattal, idcgcnnyelv- 
ismerettel rendelkezők az állás betöltésénél 
előnyben részesülnek.
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A pályázat elnyerőjét es igényjogosult csa­
ládtagjait MÁV belföldi, egy év eltelte után 
külföldi utazási kedvezmény is megilleti.
A pályázati kérelemhez mellékelni kell:





— az orvosi nyilvántartásba vételről 
szóló igazolást,
— tudományos közlemények jegyzékét,
— tudományos közlemények cgy-egy 
különlenyomatát.
A fenti okmányokkal felszerelt pályázati 
kérelmek benyújtásának ideje a megjele­
néstől számított 30 nap.
Dr. Tallósy Imre 
o rvo s-ig a zg a tó
A Budapest Főváros XVI. kér. Önkor­
mányzat (1163 Budapest, Havashalom u. 
43. Tel.: 252-4888/150) pályázatot hirdet 
isk o la o rvo si á llá s ra , mely 1993. I. 1-től 
tölthető be.
HÍREK
A Magyar Gyermekideggyógyászati — 
Idegsebészeti Gyermek- és Ifjúságpszi- 
chiátriai Társaság 1993. évi kongresszusát 




2. Gyermekgyógyászati betegségek neu­
rológiai és pszichiátriai vonatkozásai
3. Szorongással járó kórképek a 
gyermek- és ifjúkorban
4. Egyéb témák.
Társaságunk tagjain kívül szívesen ven­
nénk a gyermekgyógyászok részvételét is, 
hiszen a 2. fő témában közvetlenül érdekel­
tek. Ezúttal a rendező is gyermekgyógyász: 
Dr. Simon Gábor főorvos. Előadások beje­
lentése nála; ja n u á r  15-ig (Fejér Megyei 
Szent György Kórház, 8000 Székesfehér­
vár, Scregélycsi u. 3. sz.).
Most üzembe helyezett vadonatúj nívós 
épület földszinti és I. emeleti részei orvosi 
rendelői, marketing, biztosítási, pénzin-
Fcltétcl: gyermekorvosi szakvizsga.
Fizetés megegyezés szerint. Igény esetén 
kedvezményes lakásvásárlási lehetőség 
esetleg biztosítható.
Benyújtási határidő: 1992. XII. 2 3 ., elbí­
rálás az év végéig.
Dr. Büki Tamás 
eü. tanácsnok
Katymár község polgármestere pályázatot 
hirdet h ázi gyerm ekorvosi állás betöltésére.
Az állás 1993. ja n u á r  l- jé tő l betölthető.
Pályázati feltételek: gyermekgyógyász 
szakképesítés. Szolgálati lakást bizto­
sítunk.
A munkabér megállapításánál a közal­
kalmazottakra vonatkozó rendelkezések az 
irányadók.
A pályázatot Katymár község polgármes­
teréhez kell benyújtani.
tézeti stb. célra bérbe vehetők a XIII. kerü­
let zöldövezetében.
Érdeklődésű 149-8387 sz. telefonon, ill. 
a 120-2883 sz. telefaxon napközben.
A Magyar Gyermekorvosok és Nőorvosok 
Társaságának Pcrinatális Szekciója, a Mis­
kolci Akadémiai Bizottság (MAB) Perinato- 
lógiai Munkabizottsága és a Borsod-A.-Z. 
Megyei Kórház Szülészeti és Nőgyógyásza­
ti Osztálya: ,,A  szü lé sz  é s  n eon ato lógu s le ­
h e tő sé g e i és fe la d a ta i  a  gyerm ek vá lla lá s  
e lő seg ítéséb en  (felv ilágosítá s, p ra e c o n c ep -  
tio n a lis  gondozás, e llá tá sa  terh esgon dozá ­
so n , am buláns ren d e lésen , szü kséges s z e ­
m é ly i é s  tárgyi fe lté te le k , szakm ai k é p ze tt­
sé g ) ,  va lam in t sza b a d o n  vá laszto tt té m á k ”  
címmel 1993. m áju s 27— 28-án  (csütörtök, 
péntek) tudományos ülést rendez MIS­
KOLCON.
Az első körleveleket, előzetes jelentkezé­
si lapokat a gyermekgyógyászati és szülé­
szeti klinikák igazgatóinak, a nconatológiai 
intenzív centrumok, gyermekgyógyászati 
és szülészeti osztályok főorvosainak meg­
küldtük.
A részvétellel kapcsolatos esetleges ér­
deklődés 1993. ja n u á r  31-ig. INSTANT
Cím: Polgármesteri Hivatal; 6455 Katy­
már, Szt. István k. u. 27. sz. Tel.: (79) 
68077, fax: (79) 68-116.
A pályázat beküldési határideje: a meg­
jelenéstől számított 15 napon belül.
Dr. P ál L á szló  
p o lg á rm e s te r
A Debreceni Orvostudományi Egyetem 
Klinikai Kémiai intézete (Központi Labo­
ratórium) ta n á rseg é d i vagy ad ju n k tu si 
(gyakorlattól függően) állást hirdet labora­
tóriumi szakorvosi képesítéssel rendelkező 
orvoskolléga részére.
Fizetés megegyezés szerint. Az alkalma­
zandó orvos részére az egyetem lakást nem 
tud biztosítani.
Az állásra jelentkezni személyesen, tele­
fonon (52-17631) vagy levélben (DOTE Kli­
nikai Kémiai Intézet Pf. 40. Debrecen 
4012) lehet.
CONGR-EX (Kincs Györgyi, 1053 Buda­
pest, Ferenciek tere 4—8. Tel./fax: 
137-6256, 117-0178).
Ózonterápiás gyógymód alkalmazására 
„Oxyzon” készülék bérbe adó vagy eladó. 
Érdeklődés: 201-2714-cs telefonon.
Rendelőnek kiadó egy Margit krt-i napfé­
nyes, telefonos garzonlakás reprezentatív, 
tiszta házban.
Tel.: 136-9077 v. 120-3394.
Elegáns kivitelű, 1x3,5x5 cm méretű — a 
bőrhőmérséklet mérésére is alkalmas — 
elektronikus hőmérő digitális kijelzéssel. 
Megrendelhető telefonon, faxon, levélben, 
postai utánvéttel szállítjuk 30 napon belül.
Supertech Kft; 7624 Pécs Tiborc u. 38/c.
Tel.: (72) 35-274, FAX: (72) 73-356.
Az Orvosi Hetilap 1992,133, 2882. oldalán 
megjelent OH-QUIZ-rc (IX. sorozat) he­
lyes megfejtés nem érkezett.
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A M agyar U zem egészségügyi Tudom ányos Társaság és a M agyar Orvosi K am ara 
Ü zem orvosi Szervezete közös állásfoglalása a 
F O G L A L K O Z Á S E G É S Z S É G Ü G Y  K O M P E T E N C IÁ JA  kijelölésére
A kompetencia meghatározásakor a WHO, az ILO megfogalmazásait és 
a magyar realitásokat vettük alapul.
Feladata: A foglalkoztatottak részére történő preventív szemléletű, a gon­
dozás módszerével tevékenykedő foglalkozásspecifikus ellátás bizto­
sítása.
A feladat teljesítését az alábbiakban tartjuk megvalósíthatónak:
— a munkakörnyezet egészségügyi feltételeinek folyamatos ellenőrzése, 
együttműködés a munka- és környezetvédelemmel,
— a munkahely egészségi kockázattal kapcsolatos megfigyelése, ellen­
őrzése, a szükséges preventív intézkedések kezdeményezése,
— a foglalkoztatottak egészségi állapotának elemzése, folyamatos fel­
ügyelete,
— a veszélyeztetett csoportok egészségi állapotának követése, folyama­
tos felügyelete,
— a munkaköri alkalmassági vizsgálatok végzése, véleményezése,
— a munka és a munkakörnyezet dolgozóhoz történő adaptálása és a 
megváltozott munkaképességű dolgozókkal kapcsolatos rehabilitáció,
— orvosi elsősegélynyújtás,
— egészségmegőrzéshez szükséges feladatok elvégzése és az egészséges 
életmódra nevelés,
— információ a dolgozói kollektívák egészségi állapotáról,
— fokozott expozíció, foglalkozási betegségek felismerése, kezelése és 
gondozása, továbbá bizonyos foglalkozásokkal összefüggő megbetegedé­
sek felismerése, megjelölése és az adott szakmában gyakrabban előfordu­
ló megbetegedések gondozása,
— a munkavégzéssel kapcsolatos gépjárművezetői, lőfegyverviselési en­
gedélyek véleményezése.
A kompetencia megvalósulása érdekében végzendő fontosabb fel­
adatok
I. A munkakörnyezetből vagy munkavégzésből származó környezeti ténye­
zők megismerése
— a munkahelyek profiljának és a munkahelyek struktúrájának megis­
merése,
— a munkahelyen végzett tevékenység irányának (a technológia elvégzé­
sének, sorrendjének, a munkafázisoknak) megismerése,
— a munkakörnyezetből vagy munkavégzésből származó, egészséget ve­
szélyeztető kockázati tényezők feltárása.
II. Munkahely egészségkárosító kockázati tényezőkkel kapcsolatos fe l­
adatok
— foglalkozásorientált helyszíni hyg iénés vizsgálat végzése (á lta lános és 
fog la lkozásspecifíkus),
— foglalkozásból eredőexpositiós tényezők (zaj, vibráció, ionizáló, nem 
ionizáló sugárzás, hőmunka, vegyi-, porexpositio, baleseti veszély, pszi- 
choszociális hatások, fertőzési veszély) műszeres és laboratóriumi vizs­
gálatok végzése és végeztetése, illetve regisztrálása
— javaslattétel a munkavállalók egészségvédelme érdekében (hygiéne er­
gonómia területén pl. műszaki, egyéni védelem, munkaszervezés, 
munkaidő-csökkentés),
— új (korszerűsített) munkahelyek létesítéséhez kapcsolódó feladatok,
— foglalkozásspecifíkus előzetes és időszakos munkaköri alkalmassági 
vizsgálatok irányának és gyakoriságának meghatározása,
— környezeti és biológiai monitor vizsgálatok szervezése, eredmények 
értékelése,
— tervezési és munkaszervezési tanácsadás (beleértve a munkahelyek 
megtervezését, gépek és más berendezések megválasztását, karbantartá­
sát és állapotát, valamint a munkában használt más anyagokat),
— részvétel a termelési gyakorlat korszerűsítését szolgáló programok ki­
dolgozásában, valamint az új berendezések hatásának elemzésében és ér­
tékelésében.
III. Hygiénés feladatok a foglalkozási megbetegedések (fokozott expositi- 
ós esetek) észlelésekor
1. A betegség (fokozott expositio) hygiénés okainak felkutatása.
2. A foglalkozásból eredő expositio jellegének, nagyságának, időtarta­
mának meghatározása.
3. Ok-okozati összefüggés megállapítása, klinikai-üzemi szakorvosi 
vizsgálat.
4. Javaslattétel (hygiénés és klinikai) az újabb megbetegedés (fokozott ex­
positio) megelőzésére.
5. A z esetek  b e je len tése , trendek e lem zése.
IV. Munkaköri alkalmassági és foglalkozásspecifikus vizsgálatok
— munkába állás előtti alkalmassági vizsgálat,
— munkába állást követő időszakos, soron kívüli, eseti és záróvizsgála­
tok végzése,
— egyes munkavállalók munkatevékenységének (expositio minőségének 
és nagyságának) — egyéni foglalkozástörténeti adatlapon — folyamatos 
regisztrálása,
—■ foglalkozásspecifíkus vizsgálat végzése,
— a foglalkozásegészségügy ellátási körében a betegségi tünetek okainak 
feltárása, értékelése és az ezzel kapcsolatos tevékenységek végzése,
— foglalkozással összefüggő akut és krónikus megbetegedések kivizsgá­
lása, gondozása,
— foglalkozási betegségben szenvedők kivizsgálása, ellátása, gon­
dozása,
— keresőképessé válás esetén a munkaköri alkalmasság elbírálása,
— megváltozott munkaképességű dolgozók alkalmazásának vélemé­
nyezése.
V. Veszélyeztelett csoportok védelméhez kapcsolódó tevékenység
— nők, terhes nők, fiatalkorúak és egészségi állapotuk miatt veszélyez­
tetettek foglalkozási körülményeinek meghatározása és ellenőrzése,
— tilalmi lista kidolgozása, ahol veszélyeztetett csoportok foglalkoztatá­
sa kontraindikált,
— részvétel intézkedések meghozatalában.
VI. Egyéb feladatok
Szociális létesítmények ellenőrzése.
Melléklet a „Foglalkozásegészségügy kompetenciája” anyaghoz
A munkaköri alkalmassági vizsgálat célja, hogy a dolgozók munkaköre 
technikai, technológiai feltételrendszerében hosszú távon egészségkáro­
sodás nélkül optimális teljesítményt nyújtson. A vizsgálat csak a dolgozó 
munkahelyének pontos ismeretével, egészségi állapotának, valamint a re­
habilitációs lehetőségek figyelembevételével történhet.
A vizsgálat menete:
— személyi adatok felvétele
— anamnézis rögzítése (különös tekintettel a foglalkozási anamnézisre)
— részletes fizikális vizsgálat
— kiegészítő szakorvosi vizsgálatok kérése
— kiegészítő, munkahely-specifikus szakvizsgálatok kérése
— munkaköri alkalmasság pszichológiai vizsgálata
a leletek értékelését követően munkaköri alkalmassági szakvélemény 
kiadása.
A fizikális vizsgálat kiterjed:










— érzékszervek és a
— pszichés magatartás vizsgálata
Kiegészítő vizsgálatok
— tüdő funkcionális és röntgen vizsgálata
— EKG
— látásélesség, színlátás, látótér, szemnyomás vizsgálata
— hallásvizsgálat, alapaudiogram
— fogászati vizsgálat
— klinikai laboratóriumi vizsgálat
Foglalkozásspecifikus vizsgálatok
— az adott munkahelyen meglévő expositiónak megfelelő előzetes szű­




A z  1 9 9 2  n o v e m b e r é b e n  t ö r z s k ö n y v e z e t t  
g y ó g y s z e r k é s z í t m é n y e k  k ö z ü l  ( I I .  r é s z )
A N ico tin e ll TTS 10; 2 0  és 3 0  transzclerm rílis tapaszokró l:
Transdermális terápiás tapaszrendszer a dohányzásról határozott 
szándékkal történő leszokáshoz. 0,7 ntg/cnr/24 óra nikotin 
egyenletes felszívódása az ép bőrbe, jelentős gyógyszeres segítsé­
get nyújt a dohányzás abbahagyásához.
A nikotin fő farniakológiai hatása a szimpatikus és paraszimpati­
kus idegrendszer stimulálása, amely egyfelől a cardiovascularis 
hutásokat, így vérnyomás- cs szívfrckvcncia-növckcdcst vált ki, 
másfelől pedig a központi idegrendszer izgalmával, a vázizomzat 
ellazulásával, valamint a gastrointestinalis motilitas cs szekréció 
fokozódásával járó cholincrg hatást eredményez.
A kezelés kezdetén fennálló klinikai státustól függően a beteg a 
dohányzással érvényesülő nikotinhatást izgató vagy ellazító ha­
tásként éli meg, amit módosíthatnak a dohányzási szokások.
A transdermalis terápiás rendszerben a nikotin szabad bázisként 
kerül alkalmazásra, mivel a sószerű komponensek nehezen szí­
vódnak fel az ép bőrön át.
A Nicotinell TTS egyszeri alkalmazása a dózissal egyenesen ará­
nyos nikotin-plazmakoncentrációkat eredményez (a TTS rend­
szer nagyságától függően), mind a maximális koncentráció 
(Cmax), mind pedig a koncentrációs görbe alatti terület nagysá­
gának (AUC) vonatkozásában. A maximális plazmaszintek 7—9 
órán belül alakulnak ki, ezt követően a plazma nikotin- 
koncentrációja lassan csökkenni kezd, bár az adagolástól függő­
en még további 24 órán át meglehetősen magas maradhat. A Ni­
cotinell TTS 20 ismételt alkalmazása során a plazma átlagos ni- 
kotinkonccntrációja a felrakást követő 24 óra utáni 7 ng/ml 
minimum-szint és az 5—8 óra utáni 11 ng/ml maximum-szint kö­
zött ingadozik.
Ezek a nikotinkoncentrációk körülbelül azoknak az átmeneti ér­
tékeknek felelnek meg, amelyek órás időközönként folytatott ci- 
garettázás során alakulnak ki. A 24 órás periódus során állandó 
sebességgel felszabaduló nikotin kora reggel olyan plazmaszintet 
biztosít, ami elegendő az első cigaretta iránti heves vágy megfé­
kezéséhez.
A nikotin főként a májban mctabolizálódik (fő metabolitok a ko- 
tinin és a nikotin-l’-N-oxid), és csupán kis mennyiségben ürül ki 
változatlanul a vesén át.
A metabolitok nem rendelkeznek farniakológiai aktivitással. A 
nikotin kiürülést félideje kb. 2 óra.
Hatóanyag: TTS 10: 17,5 mg nicotinum 10 cm2-es érintkező- 
felülettel; TTS 20; 35 mg nicotinum 20 cm2-es érintkczőfelülct- 
tcl; TTS 30; 52,5 mg nicotinum 30 cm2-cs érintkczőfclülcttcl.
Javallatok: A dohányzásról határozott szándékkal történő le­
mondás elősegítése; a szenvedélyszerű hozzászokás mérséklése, 
valamint a különböző elvonási tünetek enyhítése nikotin- 
dependens dohányosokban.
A kezelés időtartama nem haladhatja meg a három hónapot. Pla- 
cebóval összehasonlítva, a Nicotinell TTS rövid távon hatékony­
nak bizonyult. A dohányzás abbahagyására irányuló kezelés 
hosszú távú sikerét nem a Nicotinell TTS határozza meg, hanem 
a beteg akaratereje, illetve az esetlegesen alkalmazott pszicholó­
giai támogatás.
Ellenjavallatok: A bőr túlkérzékenységc nikotinnal vagy a ké­
szítmény anyagaival szemben. Szisztémás bőrbetegség; instabil 
angina pectoris; szívinfarctust közvetlen követő állapot; klinikai- 
lag releváns szívritmuszavar. Terhesség és szoptatás időszaka.
Adagolás és alkalmazás: Naponta egy Nicotinell TTS-t kell 
alkalmazni, és a tapaszrendszert 24 órán át kell az ép bőrfclületcn 
hagyni.
Mivel a Nicotinell TTS-ből négyzetcentiméterenként felszabadu­
ló nikotinmennyiség konstans, a bevitt dózist kizárólag az alkal­
mazott felületnek a nagysága határozza meg. A helyi bőrirritáció 
elkerülésére az alkalmazás helyét mindennap változtatni kell.
A Nicotinell TTS három adag-fokozatban kerül forgalomba. A 
Nicotinell TTS 30 általában olyan személyek számára ajánlott, 
akik napi 20 cigarettánál többet szívnak.
A Nicotinell TTS 20 elegendő azok számára, akik maximum na­
pi 20 cigarettát szívnak cl.
A Nicotinell TTS 10 rendszer a terápia vége felé ajánlott a niko- 
tinszükséglct enyhítésére. A kezelést a nagyobb rendszerek egyi­
kével kell megkezdeni (Nicotinell 30 vagy 20), és két lépésben 
kell csökkenteni.
Erős dohányosok esetében: először Nicotinell TTS 30-at kell al­
kalmazni, majd ezt követően a Nicotinell TTS 20, s végül a Nico­
tinell TTS 10. Az egyes rendszerek alkalmazási ideje 4—4 hét. 
Mérsékelt dohányosok esetében: Nicotinell TTS 20 8 héten át, 
majd Nicotinell TTS 10 további négy héten át.
A védőfólia eltávolítása után a nikotincsíkot ép, száraz és tiszta 
(testápolótól, alkoholtól vagy kenőcsmaradványoktól mentes) 
bőrfclülctrc kell helyezni, lehetőleg a törzsre vagy felkarra, illet­
ve a csípőre. Mindennap más alkalmazási helyet célszerű válasz­
tani. A Nicotinell TTS dohányzásról való leszoktatási programok 
önmotivációs technikák, visclkcdéstcrápia vagy pszichoterápia 
kiegészítéseként is alkalmazható.
Ha a betegnek nem sikerült a Nicotinell TTS segítségével abba­
hagynia a dohányzást a kezelési időszak végéig, a kezelést fel kell 
függeszteni. Az elvonó kezelést egy későbbi időpontban újra meg 
lehet kísérelni.
Mellékhatások: Elvben ugyanazokat a nikotin okozta mellék­
hatásokat váltja ki, mint a dohányzás. A dohányzás azonban to­
vábbi kockázattal is jár, mégpedig a szénmonoxid, az irritáló gá­
zok és a kátrány hatásai miatt. Mivel a Nicotinell TTS útján bevitt 
nikotin plazmakoncentrációja alacsonyabb, mint a dohány által 
kiváltott érték, a kezelés során a nikotin okozta mellékhatások 
várhatóan kevéssé lesznek kifejezettek. H a  azonban a  b e te g  a  N i­
c o tin e ll  TTS m e lle tt  is  fo ly ta tja  a  d o h á n yzá st, akkor a  n ik o tin  
o kozta  a lá b b i m ellék h a tá so k  is k ife jeze ttebbek .
Központi idegrendszer: Fejfájás, szédülés és hányinger. Cardio­
vascularis rendszer: Enyhe tachycardia és a vérnyomás enyhe át­
meneti emelkedése.
Bőrgyógyászati: enyhe bőrpír és viszketés a betegek maximum 
25%-ában. Súlyos erythema előfordulása, ami a Nicotinell TTS 
eltávolításával visszafordítható, a kezelés 3. hetétől válik gyako­
ribbá (az esetek maximum 8%-ában). A Nicotinell TTS-t egész 
napon át a bőrfclületcn kell hagyni, ami okkluzív hatást vált ki, 
ez dermatitis formájában megjelenő bőrirritációt eredményez. A
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normál tapaszokhoz hasonlóan, előfordulnak reakciók a ragasz­
tóanyaggal szembeni intolerancia következtében is. A bőrpír álta­
lában a készítmény eltávolítását követő néhány órán belül eltűnik. 
A helyi irritáció elkerülése érdekében a tapaszt minden nap más 
helyen kell alkalmazni.
Azokon a betegeken, akiknek kórelőzményeben ragasztótapasz- 
szal szembeni allergia szerepel, gondosan ellenőrizni kell, hogy 
nem jelenik-e meg bőrreakció a kezelés első néhány napjában.
Figyelmeztetés: A nikotin farmakológiai hatásának ismereté­
ben gondosan mérlegelendő a kockázat és előny, a következő be­
tegségekben szenvedő személyek esetében:
— stabil angina pectoris,
— clzáródásos perifériás verőeres megbetegedések,
— súlyos magasvémyomás,
— gyomorhurut és frissen kialakult gyomor-bél fekélyek. 
Ezeknek a betegeknek általában nem javallt a Nicotinell ITS al­
kalmazása, kivéve, ha gyógyszeres segítség nélkül képtelenek a 
dohányzás abbahagyására. Ilyen esetekben a dohányzás folytatá­
sának kockázatát mérlegelni kell a nikotin-szubsztitúció kocká­
zatával szemben.
Túladagolás
Akut hatások: Felnőttek esetében az orálisan bevitt nikotin akut 
halálos dózisa 40—60 mg. Ez 4—6 cigarettában, ill. 1 szivarban 
lévő nikotinmennyiségnek felel meg.
Gyermekek esetében dohánytermékek orális bevitele után a követke­
ző tüneteket figyelték meg: hányás, agitatio, hányinger, hasmenés, 
sápadtság, gyengeség, reakcióhiány és végtagremegés.
Súlyos nikotinmérgezés által okozott tünetek felnőtteken: zavartság, 
izomgyengeség, keringési shock és hypothermia. A halálos adagok 
rövid idő alatt görcsöket okoznak, s a halál szívelégtelenség vagy 
(gyakrabban) környéki vagy centrális légzésbénulás miatt áll be. 
Krónikus hatások: A tachyphylaxia kialakulása a krónikus dohány­
zásjele, ami azt jelenti, hogy a krónikus dohányosok erősen toxikus, 
nagy dózisú nikotinmennyiséget képesek tolerálni. A krónikus túla­
dagolás az akut nikotinmétgezéshez hasonló tüneteket okozhat. 
Túladagolás k e ze lé se :  a Nicotinell TTS-t azonnal cl kell távolíta­
ni. A tünetek a nikotin plazmakoncentrációja csökkenésének 
megfelelően egy, vagy néhány órán belül szűnnek meg. Súlyos 
mérgezés esetén a beteg testét normál hőmérsékletűre kell fclrnc- 
legítcni, légzéselégtelenség esetén mesterséges légzést kell alkal­
mazni, és hirtelen vérnyomásesés vagy cardiovascularis shock 
esetén az ilyenkor szokásos kezelést kell biztosítani. 
G yerm ekekre von a tkozó  fig y e lm e z te té s
A nikotin rendkívül toxikus anyag. Azok az adagok, amelyeket 
a felnőttek a kezelés során eltűrnek, súlyos mérgezési tüneteket 
okozhatnak kisgyermekeknek. Más szóval: a Nicotinell TTS fcl- 
tapasztása gyermekek számára végzetes lehet, ha nem veszik idő­
ben észre. Ezért a Nicotinell TTS-t a legszigorúbban elzárva kell 
tartani a gyermekektől.
A gyermekek védelme érdekében a Nicotinell TTS olyan átlátszó 
tasakban kerül forgalomba, amelyet a gyermekek nem képesek 
kinyitni. Ezt az átlátszó tasakot közvetlenül használat előtt kell 
ollóval felvágni, és eközben ügyelni kell arra, hogy a belső tasak 
ne sérüljön meg. A tapasz még felhasználása után is tartalmaz ni­
kotint, ezért úgy kell eldobni (megsemmisíteni), hogy a haszná­
lata után se kerülhessen gyermekek kezébe.
A  P m s ta p h lin  2 5 0  m g  in je k c ió r ó l :
Az oxacillin pcnicillináz- és savrezisztens, félszintetikus penicil­
lin. Hatásos staphylococcusok (mind penicillin G érzékenyek, 
mind rczisztensek), pncumococcusok és strcptococcusok ellen. 
Ellenáll a gyomorsavnak és jól felszívódik a gyomor-bél rend­
szerből. Humán megoszlási vizsgálatok azt mutatják, hogy az 
oxacillin kimutatható az epében, az amnion folyadékban, a köl­
dökzsinórvérben, az anyatejben és nyomokban a normális cercb- 
rospinális folyadékban is. Jól tolerálható, 
lm. adva a csúcs szérumszint 30 perccel az injekció után mérhe­
tő. 250 mg 5,3 yUg/ml-es szintet ad, míg 500 mg maximuma 10,9 
/rg/ml. Az iv. injekció kb. 5 perccel az injekció befejezése után 
adja a csúcsértéket. 500 mg lassú iv. adása 43 /tg/ml 5 perces 
csúcsértéket ad, 20—30 perces felezési idővel.
Flatóanyag: 250 mg oxacillinum (oxacillinum natricum for­
májában) poramp.-nként. Grammonként kb. 2,5 mEq nátriumot 
és pufferként 20 mg dinátrium hidrogén foszfátot tartalmaz.
Javallatok: A pcnicillináz enzimmel szembeni rezisztenciája 
miatt elsődlegesen a pcnicillináztcrmelő staphylococcus fertőzé­
sek. Kezdő kezelésre staphylococcus fertőzés gyanúja esetén. 
(Bakteriológiai vizsgálatok végzendők a kórokozó azonosítására 
és oxacillin iránti érzékenységének meghatározására.)
A legtöbb Gram-pozitív coccus ellen hatásos, beleértve a béta- 
hcmolitikus strcptococcusokat, a pneumococcusokat és a peni- 
cillinázt nem termelő staphylococcusokat.
Az A csoportú béta-hemolitikus streptococcus fertőzésekben a 
penicillin G vagy penicillin V részesítendők előnyben nagyobb 
aktivitásuk miatt. Legalább 10 napig kell kezelni a heveny reumás 
láz vagy heveny glomerulonephritis megelőzése érdekében. 
Ellenjavallatok: Penicillin iránti túlérzékenység.
Adagolás: Int., iv. vagy iv. cseppinfúzióban. 
E nyhe-középsú lyos f e l s ő  légú ti, lo k a lizá lt bő r- é s  lá g yrész f e r tő ­
zésekben :
Felnőtteknek és 40 ttkg-os vagy afeletti gyermekeknek: 
250—500 mg, 4—6 óránként.
40 ttkg-nál könnyebb gyermekeknek: 50 mg/ttkg/nap, egyenlő 
részekre osztva, 4—6 óránként.
Koraszülöttekben és újszülöttekben 25 mg/ttkg/nap adagok —
4—6 óránként adva egyenlő részekre osztva — megfelelő terápiás 
szinteket biztosítanak.
S ú lyo sa b b  a lsó  lé g ú ti é s  d isszem in á lt fe r tő zé se k :
Felnőttek és 40 ttkg-os, vagy afeletti gyermekek szokásos adagja 
1 g, 4—6 óránként.
Súlyos esetben a napi adag 12 g-ig emelhető.
40 ttkg-nál könnyebb gyermekeknek 100 mg/ttkg/nap, egyenlő 
részekre elosztva, 4—6 óránként.
Súlyos esetben a napi adag 300 mg/ttkg/nap-ig emelhető. Súlyos, 
szisztémás fertőzésekben a kezelést a beteg láztalanná és a te­
nyésztések sterillé válása után még legalább 1 vagy 2 hétig foly­
tatni kell. Az osteomyelitis kezelése több hónapos, intenzív te­
rápiát igényelhet. Tartós pcnicillináz-rezisztcns kezelésre orális 
oxacillin javallt.
lm . alkalm azxis: A porampulla tartalmát 1,4 ml aqua destillata 
pro inj.-ban kell oldani. Alaposan fel kell rázni, amíg tiszta lesz 
az oldat. A feloldás után az ampulla 250 mg hatóanyagot tartal­
maz 1,5 ml oldatban. Az elkészített oldat 3 napig stabil szobahő­
mérsékleten (maximum 25 °C-on), vagy egy hétig hűtőszekrény­
ben (2—8 °C) tartva.
D ire k t iv. a lka lm azás: A porampulla tartalmát 5 ml aqua destilla­
ta pro inj.-ban, vagy izotóniás nátrium klorid oldatban kell olda­
ni. A teljes adagot lassan, körülbelül 10 perces időtartam alatt 
kell beadni.
Iv. c sepp in fu ziós a lk a lm a zá s:  A proampulla tartalmát az iv. in­
jekcióknál leírtak szerint az infúziós oldattal való hígítás előtt 
kell elvégezni.
Mellékhatások: Allergia, anaphylaxia (már az első kezelésre 
felléphet).
Korai reakciók (48 órán belül): urticaria, viszketés, láz, angione­
uroticus oedema, laryngospasmus, bronchospasmus, hypoten­
sio, vascularis collapsus, halálos kimenetelű szövődmény.
Késői reakciók (48 óra után, néha 2—4 héttel a kezelés megkez­
dése után): szérumbetegségszerű tünetek pl. láz, gyengeség, urti­
caria, mialgia, arthralgia, hasi fájdalom, valamint bőrkiütés. 
Előfordulhat hányinger, hányás, hasmenés, stomatitis, fekete, 
vagy szőrös nyelv. Idegrendszeri tünetek: neurotoxikus reakciók 
nagy iv. adagok esetén, különösen vcscclégtclenségbcn szenvedő 
betegekben.
Urogcnitális tünetek: ritkán vesctubulus károsodás, interstitialis 
nephritis. Jelei: kiütés, láz, eosinophilia, hematuria, proteinuria 
és vcscclégtelcnség. A nephropathia nem tűnik dózisfüggőnek és 
általában a kezelés azonnali abbahagyására reverzibilis. 
Gastrointestinalis tünetek: álhártyás colitis gyanúja merül fel, ha 
hasmenés jelentkezik. A széles spektrumú antibiotikumokkal 
való kezelés megváltoztatja a vastagbél normál flóráját és a clost- 
ridiumok túlnövését okozhatja. A Clostridium difficile toxinja 
okozhatja az álhártyás colitist. A cholestyramin és a colestipol
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gyanta megköti a toxint. Enyhe esetben a gyógyszer elhagyására 
is megszűnik. Súlyos esetben orális vancomycin, esetleg metro- 
nidazol a választandó gyógyszer.
Előfordulhat agranulocytosis, neutropenia és csontvelő depresz- 
szió, valamint lázzal, hányingerrel cs hányással, kóros májfunk­
cióval és emelkedett SGOT szintekkel járó hepatotoxieitás.
Gyógyszerkölcsönhatások: Tetracyclin antagonizálhatja a pe­
nicillin baktcricid hatását, ezért együtt nem adhatók.
Figyelmeztetés: Penicillinkczelés során súlyos, esetenként fa­
tális túlérzékenységi (anaphylactoid) reakciók fordultak elő. 
Kezelés előtt a beteget gondosan ki kell kérdezni penicillinekkel, 
cephalosporinokkal, vagy egyéb allergénckkcl szembeni korábbi 
túlérzékenységi reakciókról. Ha allergiás reakció jelentkezik, a 
gyógyszer adását azonnal abba kell hagyni, és a megfelelő keze­
lést kell folytatni.
Gyermekgyógyászati alkalmazás: Az újszülöttek tökéletlenül fej­
lett vesefunkciója miatt előfordulhat, hogy a pcnicillináz- 
rezisztens penicillinek (különösen a mcticillin) nem teljes mér­
tékben választódnak ki, amely tűi magas vérszintekhez vezethet. 
Gyakori vérszintcllenőrzés ajánlott ebben a csoportban, szükség 
esetén dózismódosításokkal. Minden penicillinnel kezelt újszü­
löttet szigorúan figyelni kell a toxikus hatásokra vagy mellékhatá­
sokra nézve.
Infúziós oldatok stabilitása:
Az oxacillin nátrium stabilitási vizsgálatai 0,5—2 mg/ml kon­
centrációknál — az alábbiakban felsorolt infúziós oldatokban — 
azt mutatják, hogy a gyógyszer kevesebb mint 10% aktivitást 
veszt cl szobahőmérsékleten (maximum 25 °C-on) hatórás idő­
tartam alatt.
Izotóniás nátrium klorid oldatban
5% glukóz aqua dest pro inj.-ban
5% glukóz izotóniás nátrium klorid oldatban
10% d-fruktóz aqua dcst. pro inj.-ban
10% d-fruktóz izotóniás nátrium klorid oldatban.
Ringer laktát oldatban
Kálium laktát izotóniás nátrium klorid oldatban.
A Prostaphlin iv. infúziójához csak a fent felsorolt oldatok hasz­
nálhatók. Az antibiotikum koncentrációjának 0,5 és 2 nig/ntl kö­
zött kell lennie. A gyógyszerkoncentrációt, illetve az infúzió se­
bességét és térfogatát úgy kell meghatározni, hogy az oxacillin 
teljes mennyiségét beadjuk, mielőtt elveszítené stabilitását az 
adott oldatban.
A z  A k tif e r r in  c s e p p r ő l :
(Megjegyezzük, hogy az Aktiferrin kapszula és az Aktiferrin szi­
rup már törzskönyvezve vannak.)
Különböző vashiány-állapotok kezelésére szolgál. A vas és a DL- 
szerin kombinációja a biohasznosíthatóságot kedvezően befolyá­
solja. A szerin aminosav — egy hidroxisav — lehetővé teszi 
vas(II)-szulfát kclátok képződését, ami a vasfclvétel és tűrőképes­
ség javulásához vezet.
A vas(II)-szülfát akut toxieitása a DL-szerin révén jelentősen 
csökken.
Hatóanyagok: 1,416 g ferrosum sulfuricum (megfelel 280 mg 
Fe+T) és 1,068 g D,L-serinum 30 ml cscppben.
Javallatok: Vashiányállapot, vashiányanacmia, krónikus vér­
zéses anaemia. Koraszülöttek vashiányának profilaxisa, recidi- 
váló vérzések, valamint latens vashiány esetén (anaemia nélkül) 
csecsemő- és gyermekkorban.
Vérvesztések, mint műtétek, véradások, menstruáció utáni vas­
hiányos állapot. Anaciditas, subaciditas, subtotalis gastrectomia 
esetén fellépő táplálkozási zavarok. Megnövekedett vassziikség- 
let esetén terhességben, szoptatás alatt és a klimaktériummal 
kapcsolatos vashiány.
Bizonyított vashiányos anaemia: 12 g/dl alatti hcmoglobinszint.
Ellenjavallatok: Vörösvértcstck bizonyos betegségei pl. hac- 
molytikus anaemia, aplastikus anaemia. Vasfelhalmozódás (hae­
mochromatosis, haemosiderosis). Anaemia a vasfclhasználás 
zavarával (sideroachrestikus anaemia, ólomanacmia, thalassae­
mia). Anaemiák, amelyek nem vashiányra vezethetők vissza.
Adagolás: 1 ml (18 csepp) =  9,3 mg 
G yerm ekeknek  a c se p p b ő l  általában 5 cscpp/ttkg, 2—3 részre el­
osztva.
Közepes adag: csecsemőknek 3-szor naponta 10—15 csepp. Kis­
gyermekeknek 3-szor naponta 25—30 csepp.
Iskolás gyermekeknek 3-szor naponta 50 csepp.
Étkezés közben kevés folyadékkal (pl. gyümölcslével vagy víz­
zel) kell bevenni. Tea, kávé és tej gátolják a vas rcszorpcióját, 
ezért bevételi folyadékként nem használhatók.
Mellékhatás: Általában jó! tűrhető. Ritkán gastrointestinalis 
panaszok, mint gyomortáji nyomásérzés, metcorismus, obstipa­
tio vagy diarrhoea. Ezek a panaszok az adag csökkentésével ki- 
védhetők.
Amennyiben a cseppek bevétele hígítás nélkül történik, a fogak 
fekete elszíneződése jelentkezhet, ami reverzibilis. Elkerülhető, 
ha a bevétel étkezés közben történik.
A széklet sötétedése vagy fekete elszíneződése a kezelés velejáró­
ja és teljesen ártalmatlan.
T ú ladagolás esetén mérgező tünetek léphetnek fel: hasi fájdal­
mak, diarrhoea, hányás, cyanosis, zavartság, hyperventilatio. 
Teendők: a nagyobb vasmennyiségek rcszorpcióját minél előbb 
meg kell akadályozni. A kórházba való szállítás előtt tejet és 
nyers tojást kell itatni.
Akut mérgezéskor a még nem reszorbeálódott, a gyomor- 
béltraktusban található vas fixálására 5—10 g Desfcral adandó. 
Az ivóoldat elkészíthető 10—20 fiola tartalmának vezetéki vízben 
történő oldásával.
A már reszorbeálódott vas eliminálására 1—2 g Desfcral im. min­
den 3—12 órában, vagy — a súlyos betegeknek, akik már shockos 
állapotban vannak — 1 g iv. infúzióként, a tüneti kezelés mellett.
A Rytmonorm 150 mg és a Rytmonorm 300 mg filmtablet­
tákról:
A propafenon az antiarrhythmicumok I/c csoportjába tartozik, 
helyi érzéstelenítő tulajdonságú, membránstabilizáló hatást fejt 
ki a szívizomsejtekre. Gátolja az ingerképzést és ingervezetést a 
pitvarban és a kamrában.
Tartós kezelésre alkalmas a tachycardiás ritmuszavarok minden 
formájában.
Hatása kb. 30 perc után kezdődik, maximumát 2—3 óra múlva 
éri cl, és több mint 8 órán át tart.
Hatóanyag: 150 mg, ill. 300 mg propafenonium chloratum 
tablettánként.
Javallatok: A kórosan felgyorsult, ill. rendszertelen szívmű­
ködés (ritmuszavarok) kezelésére és megelőzésére: vcntriculáris 
és supravcntriculáris extrasystolék, ventriculáris és supraventri- 
culáris tachycardiák és tachyarrhytmiák; Wolff—Parkinson— 
White (WPW) szindróma.
Ellenjavallatok:
Kifejezett szívizomgyengeség (manifeszt szívelégtelenség),
— kardiogén sokk (kivéve ha arrhythmia okozza),
— súlyos bradycardia,
— sinuatrialis, atrioventriculáris, intraventriculáris szív- 
ingerület-vczctés súlyos zavara,
— beteg sinuscsomó szindróma,





— a terhesség első három hónapjában és a szoptatás időszaká­
ban alkalmazását a haszon/kockázat arány alapján kritikusan kell 
mérlegelni.
Az anyatejben kiválasztódik
Adagolás: Az egyéni adagokat kardiológiai felügyelet mellett 
a betegek vérnyomásának és EKG-jának ismételt ellenőrzése 
mellett kell megállapítani (beállítási fázis).
Ha a QRS időtartama több mint 20%-kal megnyúlik, vagy a frek­
venciafüggő QT megnyúlik a kiindulási értékhez képest, a dózist 
csökkenteni kell, vagy a kezelést az EKG normalizálódásáig meg 
kell szakítani.
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A beállítási és a fenntartási fázis adagja felnőtteknek napi 
450—600 mg (naponta 3-szor 1 tabletta Rytmonorm—150-től na­
ponta 2-szcr 1 tabl. Rytmonorm—300-ig). Szükség szerint a napi 
adag 900 mg-ra emelhető (1 tabl. Rytmonorm—300 vagy 2 tabl. 
Rytmonorm—150 naponta 3-szor). Kivételes esetekben szigorú 
kardiológiai ellenőrzés mellett rövid ideig túl lehet lépni ezt az 
adagot. Ezek az adagok 70 kg-os testsúlyra vonatkoznak, kisebb 
testsúly esetén az adagot arányosan csökkenteni kell.
Magasabb életkorban, vagy súlyosan sérült szívizom mellett a 
beállítást különösen óvatosan, fokozatosan, Rytmonorm—150-nel 
kezdve kell végezni. Később lehet a beteget Rytmonorm—300-ra 
átállítani.
A filmtablcttákat, azok keserű íze és felületi érzéstelenítő hatása 
miatt szopogatás és szétrágás nélkül kevés folyadékkal étkezés 
után kell bevenni.
Mellékhatások: Esetenként — különösen magas kezdeti ada­
goknál — felléphetnek gyomorpanaszok, étvágytalanság, tclt- 
ségérzés, émelygés, hányiger, hányás, keserű szájíz, egyes eset­
ben homályos látás, szédülés; igen ritkán fáradtság, fejfájás, 
nyugtalanság, rossz álmok, alvászavar, pszichés zavarok: szoron­
gás, zavartság; extrapiramidális tünetek. Túladagolás esetén igen 
ritkán görcsszerű jelenségeket figyeltek meg.
Ritkán allergiás bőrjclcnségck, mint bőrpír, viszketés, kiütések, 
vagy urtikária léphetnek fel, melyek a kezelés abbahagyásakor 
megszűnnek.
Különösen idős egyéneknél ritkán ortosztatikus hipotonia, amely 
az adag csökkentése, vagy a gyógyszer kihagyása után megszű­
nik. Ritkán bradycardia és vezetési zavarok is felléphetnek. SA 
vagy AV blokk esetén atropin az ellenszer, intravcntriculáris 
blokknál elektroterápia. A szívelégtelenség fokozódhat.
Ritkán reverzibilis cpepangás (cholestasis), amely az egyéni 
túlérzékenység jele, nem függ a dózistól.
Paradox reakcióként a pulzusszám (kamrafrcqucncia) felgyorsu­
lása előfordulhat, rendkívül ritka esetben kamralebegés és kam- 
rarcmcgés.
Néha nagy dózisban történő alkalmazásakor a potencia és az on­
dósejtek számának reverzibilis csökkenése figyelhető meg. Na­
gyon ritkán reverzibilis leukocita-, granulocyta- és trombocito- 
penia, egyes esetekben agranulocitózis.
Figyelmeztetés: Beszűkült máj- és vesefunkció esetén a terá­
piás adagok kumulációhoz vezethetnek. EKG ellenőrzés mellett 
ilyen esetek is beállíthatók.
Előzetesen sérült miokardium esetén az ingervezetés és miokar- 
diális kontraktilitás erősen csökken.
A Rytmonorm kezelés alatt a pacemaker érzékelő és ingerlő tu­
lajdonságai megváltozhatnak. A pacemaker működését célszerű 
ellenőrizni, és szükség esetén újra kell programozni. 
Alkalmazása homályos látást, szédülést, fáradtságot, ortostaticus 
hipotenziót okozhat (közlekedés, baleseti veszéllyel járó 
munka!).
A Rytmonorm injekcióról (20 ml):
Propafcnonról lásd Rytmonorm 150 mg és 300 mg filmtablct- 
táknál.
A hatás röviddel az injekció beadása után kezdődik, maximumát 
pár perccel az injekció beadása után éri el és hatásának időtarta­
ma kb. 4 óra.
Hatóanyag: 70 mg propafenonium chloratum (20 ml-cs) am­
pullánként glukóz monohidrát segédanyagot tartalmazó vizes 
izotóniás oldatban. pH 4 -6 .
Javallatok: lásd Rytmonorm 150 mg és 300 mg filmtablct- 
táknál.
Ellenjavallatok: lásd Rytmonorm 150 mg és 300 mg filmtab- 
lcttáknál.
Adagolás: iv. egyszeri adag 0,5—1 mg/ttkg (70 kg testsúly ese­
tén 10—20 ml inj. oldat).
A iv. injekciót lassan, 3—5 perc alatt EKG és vérnyomás kontroll 
mellett kell beadni.
A kezelést célszerű lehetőleg alacsony dózissal kezdeni. Két in­
jekció beadása között legalább 90—120 percnek kell eltelnie. Ha 
szükséges, az egyszeri adagot 2 mg/ttkg-ra leltet emelni.
Ha a QRS időtartama 20%-kal megnyúlik vagy a frekvenciafüg­
gő QT megnyúlik, az injekció adagolását azonnal meg kell szakí­
tani. Rövid (1—3 óra) infúzió formájában a Rytmonorm 0,5—1 
mg/pcrc adagban 5%-os glukóz vagy fruktóz oldatban adható. 
Hosszabb ideig tartó infúzió adásakor általában napi legnagyobb 
adagként 550 mg (160 ml) elegendő.
az infúzió fiziológiás konyhasóval nem keverhető mert kicsapó­
dás lehetséges!
Mellékhatások: lásd Rythmonorm 150 mg és 300 mg filmtab- 
lcttánként.
Figyelmeztetés: Az infúzió formájában csak 5% glukóz vagy 
fruktóz oldatban adható. Fiziológiás natrium clorid oldattal és 
lúgos oldatokkal nem keverhető a kicsapódás veszélye miatt. Tar­
tós infúziónál különösen gondos EKG és keringés ellenőrzés 
szükséges, emellett lásd még a Rytmonorm 150 mg és 300 mg 
filmtablcttáknál leírtakat is.
Megjegyezzük, hogy a gyógyszerkölcsönhatásokra, az elővigyá­
zatossági intézkedésekre (figyelmeztetések), a tárolásra és a cso­
magolásra vonatkozó részletes tájékoztatást a gyógyszcralkalma- 
zási előírás tartalmazza.
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VALASZ AZ ISMÉTLŐDŐ  
STROKE KIHÍVÁSÁRA
TICLID 2 5 0  m g  F I L M T A B L E T T A sanofi
V érlem ezke-aggregáció gátló gyógyszer. 
A vérlem ezkék és vörösvértestek b izo­
nyos funkcióira gyakorolt gátló hatása ré­
vén  m érsékli az artériás és  vénás trom bó­
zisok kialakulásának leh ető ség ét azáltal, 
hogy
• csökkenti a vérlem ezkék összetapadó- 
k ép ességét,
• gátolja m ind a primér, mind a szekunder  
fázisban a vérlem ezkék ADP-indukálta 
akti vációját,
• m egindítja vagy fokozza az összetapadt 
vérlem ezkék szétválását (diszaggregáci- 
óját),
• csökkenti vagy gátolja a vörösvértestek  
protam in-szulfát indukálta hiperaggre- 
gációját,
• valam int javít a vörösvértestek  deforma- 
bilitásán.
H a tó a n y a g : 250 m g  ticlopidinum  (klorid-
só formájában) film tablettánként.
C so m a g o lá s: 20 film tabletta
CHINOIN Gyógyszer és Vegyészeti Termékek Gyára Rt. H—1045 Budapest, Tó u. 1-5.
DORMICUM®,»**_________
5 mg/1 ml és 15 mg/3 ml Midazolam ATC: N 05 CD 08
•  gyors hatás
•  rövid hatástartam
•  kitűnő helyi tolerancia
•  széles terápiás tartomány
•  minimális légzésdepressziós hatás
•  kardiovaszkuláris stabilitás
•  jelentős anterográd amnézia 
(előny eszközös vizsgálatoknál).
Gyors hatású, a szervezetből gyorsan kiürülő altatószer. 
Antikonvulzív, anxiolitikus, izomgörcsoldó tulajdonsággal is 
rendelkezik.
Terápiás tartománya széles.
A midazolam gyorsan és teljes mértékben felszívódik, 
30—50°/o-a májon át történő első áthaladás során lebomlik. 
lm. vagy iv. alkalmazás után rövid időtartamú anterograd 
amnesia lép fel.
A midazolam 95°/o-a kötődik plazmafehérjékhez. A kiválasz­
tás felezési ideje 1,5—2,5 óra.
HATÓANYAG: 5 mg midazolamum 1 ml vizes oldatban, 
15 mg midazolamum 3 ml vizes oldatban.
JAVALLATOK: Műtét előtti premedikáció, narkózisbeveze­
tés, narkózis fenntartása.
ELLENJAVALLATOK: Hatóanyaggal szembeni túlérzé­
kenység, valamint a terhesség első trimesztere.
ADAGOLÁS: lm., iv. alkalmazásra.
Az intravénás injekciót lassan kell beadni (nakrózisbeveze- 
tésre körülbelül 2,5 mg-ot 10 sec alatt, bázis-szedáció ese­
tén 1 mg-ot 10 sec alatt).
MŰTÉT ELŐTTI PREMEDIKÁCIÓ:
1. Intravénás alkalmazás: Premedikáció: helyi érzéstelení­
tésben végzett beavatkozás esetén nyugtatásra 2,5 mg iv.,
5—10 perccel a műtét előtt. Szükség esetén további 1 mg-os 
dózisokat lehet beadni.
2. Intramuszkuláris alkalmazás: Műtét előtt fájdalmat érző 
betegek esetén, a narkózis megkezdése előtt 30 perccel im. 
adva, önmagában, vagy antlkolinerg szerekkel, esetleg 
analgetikumokkal kombinálva:
Felnőtt dózis: 0,07—0,1 mg/ttkg im.,
Gyermekeknek: 0,15—0,20 mg/ttkg im.
E dózisokat 30 perccel a narkózis megkezdése előtt be kell 
adni.
NARKÓZIS BEVEZETÉSE:
1. Intravénás alkalmazás: Indukáló szerként a dózis 
10-15 iv.
2. Intramuszkuláris alkalmazás gyermekeknek: Ajánlott 
az altató és amnéziát kiváltó Dormicum® kombinációja keta- 
minnal (ataranalgézia). (Dormicum® 0,15—0,20 mg/ttkg im., 
ketamin 4—8 mg/ttkg im.)
NARKÓZIS FENNTARTÁSA:
Intravénás alkalmazás: A megfelelő mélységű alvás fenn­
tartásához további kis, iv. alkalmazott adagokra van 
szükség.
MELLÉKHATÁSOK:
A betegek általában jól tűrik. Az artériás vérnyomás, a pul­
zus és a légzés többnyire csak csekély mértékben változik.
GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁS: Óvatosan adható:
— neuroleptikumokkal, trankvillánsokkal, antidep- 
resszánsokkal, hipnotikumokkal, analgetikumokkal.
FIGYELMEZTETÉS:
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amp. (15 mg).
A készítményről részletes információ az Útmutató a gyógy­
szerkészítmények rendelésére c. kiadvány pótlapján ta­
lálható.
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A  C r o h n - b e t e g s é g  e t i o l ó g i á j a ,  t ü n e t t a n a ,  d i a g n o s z t i k á j a ,  
d i f f e r e n c i á l d i a g n o s z t i k á j a  é s  b e l g y ó g y á s z a t i  t e r á p i á j a
Ihász Mihály dr., Barta Tamás dr., Gáti Zoltán dr. és Máté Miklós dr.
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, ül. sz. Sebészeti Klinika, Budapest (igazgató: Ihász Mihály dr.)
A nem specifikus, krónikus, gyulladásos, sarjszövetkép- 
ződéssel járó Crohn-betegség hazánkban nem tartozik a 
gyakori kórképek közé. Etiológiája, a gazdag klinikai — 
és kísérleti — ismeretanyag ellenére sem tisztázott. Tü­
netei rendkívül „színesek” . Diagnosztizálása — főleg a 
kezdeti szakban — a klinikai tünetek, a korszerű vizsgá­
lómódszerek ellenére is nehéz. Csak a szövettani vizsgá­
lat adhat pontos diagnózist. Gyakran azonban csak a kli­
nikai tünetek, a későbbiekben kialakuló, e kórképre 
jellemző szövődmények (elsősorban fisztulák), a biop- 
sziás anyagban látható indirekt hisztológiai elváltozások 
alapján diagnosztizálható. Differenciáldiagnosztikája — 
főleg a kezdeti szakban — szintén nehéz, mivel a Crohn- 
betegség tünetei számos egyéb hasi kórképre is jellemző­
ek lehetnek. Terápiája elsősorban belgyógyászati, még 
az egyes, nem életveszélyes szövődmények kialakulása­
kor is. A remisszió nem jelent gyógyulást. A fenntartó 
kezelés ellenére is számolni kell azzal, hogy a betegség 
bármikor ismét fellángolhat. Sebészi kezelés c$ak akkor 
indokolt, ha életveszélyes szövődmény alakul ki, ha az 
aktív belgyógyászati kezelés eredménytelen, vagy ha a 
kezelés ellenére a kórkép progrediál.
K u lcsszavak: etiológia, tünettan, diagnózis, differenciál­
diagnózis, konzervatív terápia
A Crohn-betegség (CB) napjainkban egyre jelentősebb he­
lyet foglal el az emésztőtraktus betegségei között, tekintet­
tel arra, hogy az elmúlt évtizedekben gyakorisága világ­
szerte növekedett (36). Az irodalomban — amely egyre 
bővül — az „ileitis terminális” , „enteritis regionalis” , 
„ileitis regionalis” , „ileitis segmentalis” , „ileocolitis 
granulomatosa” stb. elnevezések ugyanazon, ez ideig is­
meretlen etiológiájú krónikus gyulladásos bélmegbetege­
dést jelentik, amelyet Crohn és mtsai (1932) első közlemé­
nyükben leírtak.
Rövidítések: CB = Crohn-betegság; UH =  ultrahang; CT =  com­
puter tomográfia; CCB = colon Crohn-betegség; GI =  gasztroin- 
tesztinális traktus
Etiology, symptoms, diagnosis, differential diagnosis, 
medical treatment of Crohn’s disease. The non spe­
cific, chronic, inflammatory, granulomatous Crohn’s 
disease is not common in our country. Despite wide cli­
nical and experimental experiences, its etiology hasn’t 
been cleared yet. Its symptoms are especially various. 
The diagnosis — particularly in early stages — despite 
the clinical feature and modern diagnostic methods, is 
difficult. Only histology can give exact diagnosis. 
However Crohn’s disease often can be diagnosed only on 
the basis of clinical symptoms, later appearing complica­
tions featuring this disease — particularly fistula — and 
indirect histological changes that can be seen in biopsy. 
Differential diagnosis — particularly in early stages — is 
also difficult, as the symptoms of Crohn’s disease may be 
similar to symptoms of any other abdominal diseases. 
The therapy of Crohn’s disease is mainly medical, even 
in some of those cases, when the occuring complications 
don’t threaten the patient’s life. Remission doesn’t mean 
total recovéry. Even by supporting treatment the disease 
may relaps at any time. Surgical treatment in indicated 
only in those cases, when complication occur threatening 
the patient’s life, when active medical treatment is 
insufficient, or despite medical treatment progression 
can be observed.
K ey w ords: etiology, symptoms, diagnosis, differential diagno­
sis, medical treatment
Az elváltozás leggyakrabban az ileum alsó szakaszára 
lokalizálódik, de előfordulhat a nyelőcsövön (28), gyom­
ron (26, 39), a duodenumon (33), vastagbélen, ritkábban 
a rectumon, sőt a choledochuson is. Az emésztőtraktus kü­
lönböző szakaszain a százalékos megoszlás megközelítő­
leg a következő: ileum terminale 50%, ileum és colon 
együtt 30—35%, jejunum 9—10%, rectum 3% (4). Az 
esetek kb. 10%-ában ún. „ugráló areák” vannak a vékony- 
és vastagbélben, amelyek között normális bélszakaszok ta­
lálhatók.
A CB nemek szerinti megoszlása megközelítőleg azo­
nos, de vannak adatok arra vonatkozóan is, hogy férfiakon 
valamivel gyakoribb. Leginkább 20—40 év között tapasz­
talható, de bármely életkorban előfordulhat; gyermekkor­
ban viszonylag ritka (40). Érdekes megfigyelés, hogy
Orvosi Hetilap 133. évfolyam 52. szám 3293
Kelet-Európábán, Ausztriában és Németországban ritkáb­
ban fordul elő, míg az USA-ban, Angliában, Hollandiá­
ban, Belgiumban már lényegesen gyakoribb, bár nincs ma­
gyarázható oka a betegség földrajzi elterjedésének (19).
Etiológiai tényezők
A kórkép etiológiája a mai napig sem tisztázott annak elle­
nére, hogy igen gazdag klinikai és kísérletes tapasztalat áll 
rendelkezésünkre. A fertőzéses eredet feltételezése miatt 
specifikus és nem specifikus kórokozók után kutattak, ed­
dig eredménytelenül. A vékonybél-tuberkulózis klinikai 
kórképéhez és patológiai elváltozásaihoz való hasonlósága 
miatt a tbc-baktériumot vélték kórokozónak, de az elválto­
zás nem bizonyult specifikusnak. A mikobaktérium felté­
telezett szerepét illetően is több negatív közlemény jelent 
meg (21, 29). Inkább commensalis, mint okozati tényező­
ként szerepelhet, mivel a mikobaktériumokat colitis ulce- 
rosában is kimutatták (15).
Mások — a szövettani kép alapján — a Boeck-szarkoid 
különleges formájának tartják és felvetik a két betegség 
azonos voltát. Van aki a Shigella dysenteriae-t, mint általá­
nos kórokozót jelöli meg a CB és a colitis ulcerosa kórké­
pében. A vírus infekció nem tűnik elfogadható etiológiai 
tényezőnek (38) és ma már a feltételezett vazoaktív intesz- 
tinális peptidek szerepe is kizárható (22).
Számos kutató egy nem specifikus kórokozó jelenlétét 
tételezi fel és a legkülönbözőbb mikroorganizmusokat mu­
tatja ki. A limfogranulóma inguinale-t okozó vírus is szóba 
került mint kórokozó, de a Frei-féle intrakután reakció 
minden esetben negatív eredményt adott. Az allergiás el­
mélet, amely szintén a szövettani képre támaszkodik, 
ugyancsak háttérbe szorult. Néhány kutatóban felmerült 
az a kérdés, hogy mikroszkopikus nagyságú idegentestek, 
mint pl. homok, talkum vagy más finom élelmiszerszem­
csék és emészthetetlen anyagok szerepet játszanak-e a kór­
kép kialakulásában. A kísérletek azt bizonyították, hogy 
ha kutyák és patkányok eledelébe homokot és talkumot ke­
vertek, az ileitis terminálishoz hasonló szövettani elválto­
zások jöttek létre. A létrejött granulomatózisos szövetbur­
jánzás okát — amely másodlagos bakteriális fertőzéssel 
párosul — a kvarc piezoelektromos tulajdonságában lát­
ják. Hasonló módon lehetne, oki tényező a fogpaszta is 
(42). Mivel CB-ben a makromolekulák és néhány gyengén 
abszorbeálódó cukor számára megnövekedett permeabili- 
tást találtak, feltételezik, hogy a kórkép kialakulását per- 
meabilitási defektus előzi meg, ami ugyancsak etiológiai 
jelentőséggel bírhat (18).
Egyes szerzők a genetikai tényezőkre hívják fel a fi­
gyelmet és a gyakoriságot nemcsak a szülőkre terjesztik 
ki, hanem a távolabbi rokonságra is (13). Ha az öröklés, 
mint etiológiai faktor jelenleg nem is bizonyítható, de az 
ugyanazon családokon ismételten fellépő CB, colitis ulce­
rosa és egyéb bélpanaszok felvetik a családi hajlam való­
színűségét. Egyes szerzők az alkati tényezőknek, vitamin- 
hiánynak tulajdonítanak jelentőséget. Mások szerint az 
ileitis terminalis nem más, mint az appendicitisz ritka szö­
vődménye. Ez valószínűtlen, de lehet a CB első klinikai
manifesztációja. Érdekes megfigyelés a CB és a 
szénhidrát-fogyasztás közötti összefüggés. Ezen betegek 
2—3-szor több szénhidrátot fogyasztanak, mint mások. A 
dohányzás és az orális contraceptiv tabletták szedése, mint 
oki tényezők továbbra is figyelemre méltók (30, 41).
Olyan elmélet is ismeretes, mely szerint a krónikus inva- 
gináció következtében fellépő keringési zavarok okoznák a 
kórkép kialakulását. Ehhez az elmélethez áll közel azon szer­
zők véleménye, akik szerint a CB kórélettani lényege a króni­
kus mesenterialis vaszkulitisz, amely multifokális gasztroin- 
tesztinális infarktusok kialakulását okozza. Az exacerbáció 
során fellépő szokatlan lokalizációjú spontán trombózisok 
megfigyelése is arra enged következtetni, hogy a kórkép hát­
terében regionális vaszkulitisz állhat (45). Talán elfogadot- 
tabbnak és megalapozottabbnak látszik az a feltevés, mely 
szerint a kórkép a nyirokkeringés zavarára vezethető vissza. 
Saját korábbi kísérletes megfigyeléseink is ezt az elméletet 
támasztják alá (25). Eszerint a nyirokedényeken belüli proli- 
feráció és desquamatio következtében létrejött limfatikus 
obstrukció volna a felelős a kórkép kialakulásáért. Az irodal­
mi adatok egy része az immunrendszernek tulajdonít fontos 
jelentőséget, de a pszichoszomatikus tényezők szerepét is 
hangsúlyozzák.
Bármennyire figyelemre méltóak is a különböző elmé­
letek, a betegség valódi oka még mindig ismeretlen. Ezen 
etiológiai tisztázatlanság mutatkozik meg a bevezetőben 
felsorolt terminológiában is.
A kórkép tünettana
A CB általában lassan kialakuló hosszú ideig fennálló, tar­
tós panaszokat okozó betegség, amelynek tünetei kezdet­
ben nem jellegzetesek. Leggyakrabban lappangva, szinte 
észrevétlenül kezdődik. A rendszerint sovány, fiatal, sá­
padt beteg étvágytalanná válik, fogy. Ezel párhuzamosan 
pépes hasmenés lép fel, de ez nem olyan fokú, hogy dehid­
rációt okozna. Gyakran a hasmenés okozta felszívódási za­
var következtében zsírszék jön létre, vitamin- és egyéb hi­
ánytünetek lépnek fel. Az is lehetséges, hogy a széklet 
normális, sőt előfordulhat, hogy obstipáció áll fenn, ami 
nem feltétlenül sztenózisra vezethető vissza. A széklet re­
akciója nem jellemző; lehet savanyú, neutrális vagy lúgos 
vegyhatású. Súlyos, manifeszt vérzés ritka, általában 
1—2 %-ban fordul elő (20, 39), de okkult vérzés a fekélyek 
kialakulásával rendszerint megjelenik. A hidegrázás szin­
tén ritka, de több mint 50%-ban szubfebrilitás áll fenn. 
Gyakori az anémia, súlyosabb esetekben a hipoproteiné- 
mia. Hányinger, hányás — szemben az akut appendicitisz- 
szel — viszonylag ritka, viszont előtérben áll a hasi disz- 
komfort érzés, nemritkán a görcsös hasi fájdalom, amely 
gyakrabban a jobb, ritkábban az egész alhasra kiterjed. 
Gyakori a cőkum- és a köldöktáji nyomásérzékenység, 
ezért gyakran krónikus appendicitisznek kórismézik és a 
helyes diagnózis csak a laparotomia során derül ki. Mun­
kahelyeinken 122 esetben végeztünk CB miatt műtéti be­
avatkozást. Közülük 84-nél végeztek korábban appendek- 
tómiát. A beteganyag részletes klinikai elemzésével ezen 
dolgozat folytatását képező II. részben foglalkozunk.
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Kezdődhet a betegség akutan is. A jobb hasfélben erős, 
éles fájdalom lép fel, enyhe hasfali védekezéssel, 
fehérvérsejtszám-emelkedéssel és lázzal. Ezt a formát 
szinte lehetetlen elkülöníteni az akut appendicitisztől és a 
beteg műtétre kerül. Az is előfordulhat, hogy a tünetmen­
tesen kialakult sztenózis, mint első tünet, ileuszt okoz. 
Ugyancsak első tünetként jelentkezhet az életveszélyes ál­
lapotot jelentő toxikus vastagbél dilatáció. Előfordulása — 
szemben a colitis ulcerosával — nagyon ritka és csak akkor 
lehetséges, ha a betegség a vastagbélre lokalizálódik (17).
A colon Crohn-betegség (CCB) izolált előfordulása vi­
szonylag ritka, általában a vékonybéllel együtt érintett. 
Klinikai tünetei és lefolyása is némileg eltér a vékonybél 
CB-től. Tapasztalat szerint itt is a fogyás, hasi fájdalom, 
hasmenés a vezető tünet, de ritkák az obstruktiv tünetek, 
a belső sipoly képződés, viszont gyakoribb a vérzés, a pe­
rifériás manifesztáció, mint a perianális fisztula, artritisz, 
szemtünetek, bőrelváltozások. A műtéti beavatkozásra is 
ritkábban kerül sor, és ha igen, akkor sem az obstruktiv tü­
netek, hanem olyan komplikációk miatt, mint a perianális 
fisszurák, físztulák.
A Crohn-betegség diagnosztikája
Eltekintve az „akutan” műtétre került esetektől a diagnó­
zis felállítása — főleg a kezdeti szakaszban — nem könnyű. 
Általában a fent leírt tüneteknek csak egy része észlelhető 
és egyébként is e tünetek sok más hasi betegségre is jellem­
zők lehetnek. Bár számos új vizsgáló módszer áll rendel­
kezésünkre, ennek ellenére a kórkép diagnosztizálásá­
ban napjainkban is a röntgen vizsgálatnak van a leg­
nagyobb jelentősége. Fontos azonban, hogy a klinikus 
gondoljon a kórképre, mert ezzel a radiológus munkáját 
nagymértékben megkönnyíti és a megfelelő módszert al­
kalmazva eredményesebbé is teszi. Az egész gyomor- 
bélcsatomát a nyelőcsőtől a végbélig a nyálkahártya­
reliefre vonatkozóan is végig kell vizsgálni.
A radiológiai tüneteket — bizonyos mértékig hasonlóan 
a klinikai lefolyáshoz — két csoportra lehet osztani: a korai 
ödémás és a késői, fibrotikus szak tünetei.
A korai szakban az érintett bélszakasz általában ödé­
más, a mukózaredők „összesűrűsödnek” , a lumen enyhén 
beszűkült, a bélfal kissé merev. A reliefkép finomabb- 
-durvább polipózus jelleget mutat, majd elmosódott lesz. A 
szabálytalan redők között helyenként megnagyobbodott 
Peyer-plakkok láthatók. A folyamat előrehaladásával a tü­
netek is jellemzőbbek. A nyálkahártyaredők szabálytala­
nabbak lesznek, a falmerevség fokozódik. A mezentérium 
tapadásának megfelelően longitudinális ulceráció jelenik 
meg. A még intakt mukóza-szigetek párnaszerű kiemelke­
dések formájában láthatók. Az érintett bélszakasz e sajátos 
rajzolata „cobblestone” (utcakövezet) néven ismert. Ezen 
elváltozások a kórképre jellemző proliferativ és destruktív 
folyamatok együttes következményei.
A késői szak klasszikus tünete a különböző hosszúságú 
szűkült bélrészlet (string sign) és az ezzel együtt járó szte­
nózis. Ez a Kantor által leírt ún. „zsinórtünet” már a he- 
ges, szklerotikus állapotot jelzi. Az érintett bélszakasz leg­
inkább gumicsőre jellemző, vagy színes hasonlattal élve 
olyan mint egy „hullamerev angolna” . Az érintett szakasz 
feletti bélkacs általában tágult. Gyakran ép és szűkült sza­
kaszok váltogatják egymást. Néha a beteg bélszakaszból 
kiinduló belső sipolyok is kimutathatók. A vékonybélre 
vonatkozó hagyományos radiológiai vizsgálat szenzitivitá- 
sa jelentős mértékben fokozható, ha azt fluoroszkópiával 
kombinálják (8). Hasonló célt szolgál az enteroclysis (vé­
konybél beöntés) technika is (8).
A CCB diagnosztizálására a hagyományos röntgen 
vizsgálat helyett egyre inkább a kettős kontrasztos mód­
szert alkalmazzák. A bárium készítmény viszkózusabb, 
ezért jobban tapad a nyálkahártyához és jobban kirajzolja 
annak finomabb részleteit, a fekélyek méreteit, mélységét.
Az endoszkópia — eltekintve a vékonybéltől — egyre 
nagyobb szerepet játszik a kórkép diagnosztikájában. A 
felső gasztrointesztinális (GI) traktus nyálkahártyájának 
közvetlen megtekintése mellett lehetőséget nyújt biopsziás 
anyag vételére, a kórkép előrehaladásának, remisszióinak 
nyomon követésére. Bár a kezdeti, lobos stádiumban iga­
zolhatóan kóros elváltozás nem látható, de a szövettani 
vizsgálat mutatta eltérések már utalhatnak a granulómás 
gyulladásra. Későbbiekben, pl. a gyomorban megjelenő 
aftoid léziók elsősorban differenciál-diagnosztikai problé­
mát okozhatnak. Könnyebb a helyzet, ha már a kórképre 
jellemző noduláris „utcakőszerű” nyálkahártyakép látha­
tó. A késői fibrotikus, sztenotikus szakban a granulómás 
gyulladás okozta gyomorfal daganatszerű megvastagodá- 
sa, az antrum-szűkülete okozhat diagnosztikai problémát.
Az endoszkópia a vékonybél CB diagnosztikájában nap­
jainkban még csak alárendelt szerepet játszik. A technika 
fejlődése ugyan már lehetővé tette a vékonybél-mukóza 
vizsgálatát egészen az ileumig, de ezen enteroszkópok pro­
totípusaival szerzett tapasztalatok még nem értékelhetők.
Az endoszkópnak legnagyobb jelentősége a CCB diag­
nosztikában van. Szenzitivitása 80—85% (4). Különösen 
jelentős a colitis ulcerosa kizárása szempontjából. CCB- 
ben a köztes mukóza általában ép, az aftoid fekélyek össze­
folyásra hajlamosak, amelyek mély, hosszanti fekélyeket 
eredményeznek. Colitis ulcerosában a fekélyeket nem ve­
szi körül ép nyálkahártya. Az „utcakőrajzolat” szintén a 
CCB mellett szól. Mindezek ellenére a CCB-nek nincs 
egyértelmű pathognomikus endoszkópos képe, ezért főleg 
az előrehaladott állapotban lévő colitis ulcerosától az elkü­
lönítés nehéz.
A computer tomográfia (CT) és az ultrahang (UH) el­
sősorban a CB szövődményeinek diagnosztikájában segít­
het. Jól használhatók az egész bélfal „leképezésére” , a 
transzmurális és mezenteriális gyulladás, az abscessus ki­
mutatására. Az UH-t a diagnózis felállítása céljából is egy­
re gyakrabban alkalmazzák. Segítségével jól kimutatható a 
CB-re jellemző echoszegény terület, melyet megvastago­
dott (nagyobb mint 5 mm) bélfal vesz körül. Ez irányú 
szenzitivitása 70—80% (47). E két vizsgáló eljárás kölcsö­
nösen kiegészíti egymást.
A mágneses rezonancia (MRI) szerepét is tanulmá­
nyozták kisszámú betegen. Előnye: ábrázolhatok a szöveti 
síkok, és lehetővé teszi a kép manipulálását, amely bizto­
sítja a rendellenességek pontos anatómiai lokalizálását.
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Elsősorban a perirektális fisztulák kimutatása terén sze­
reztek vele tapasztalatot (23).
Újabban a kórkép felismerésében a szelektív hasi angi- 
ográfiás vizsgálatnak is jelentőséget tulajdonítanak, de az 
ez irányú tapasztalatok még hiányoznak (39).
A laboratóriumi vizsgálatok szerepe a CB diagnózisá­
ban, értékelésében és kezelésében eléggé korlátozottak. 
Nincs olyan teszt, amely a kórképre specifikus lenne, bár 
ez irányban is számos vizsgálat történt (2,10). A hagyomá­
nyos laboratóriumi vizsgálatok mellett elsősorban a kór­
kép akivitásának, súlyosságának felbecsülésére vonatko­
zóan történtek próbálkozások. Ezt a célt szolgálta a szérum 
orosomukoid meghatározás (1), valamint az 
Indium111-jelölt leukociták vizsgálata. Ez utóbbit kezdet­
ben a gyulladásos területek és/vagy a tályogok lokalizálá­
sára alkalmazták. Ezen túlmenően a széklet radioaktivitá­
sának mérése a bél lumenébe került fehérvérsejtek 
számszerű meghatározását is lehetővé teszi és ezáltal teore­
tikus számmal meg lehet adni a bélgyulladás fokát (4). Ké­
sőbb a technikát úgy finomították, hogy a kevert leukoci­
ták helyett granulocitákat használtak, amely javította a 
teszt szenzitivitását. Ennek ellenére a betegség lokalizálása 
nem minden esetben járt sikerrel, különösen nem az enyhe 
lefolyású betegségekben. Mások úgy vélik, hogy az 
Indium111 scanning jelentősége csekély, mivel kevés infor­
mációt ad mind a diagnosztikához, mind a klinikai aktivi­
tás felbecsüléséhez (4). Az alfa-l-antitrypsin kiválasztást is 
tanulmányozták, mint az intesztinális fehérjevesztés non- 
invazív próbáját (31). Az eredmények azonban nem kor­
reláltak az egyéb hagyományos aktivitási mutatókkal. A 
savanyú alfa-l-glycoprotein és az alfa-2-globulin-szint 
meghatározást a remisszióban lévő betegek relapszusának 
előrejelzésére vezették be (6). Az eredmények itt sem 
meggyőzőek. Ismeretesek a T-sejt aktivitására vonatkozó 
vizsgálatok is, amelyek azt mutatták, hogy az aktív CB 
szolubilis interleukin-2 receptor szérum-szintje szignifi­
kánsan emelkedettebb, mint az inaktív stádiumban lévő 
betegben (32). Kezelés hatására a szérum-szint fokozato­
san csökkent, ami egybevágott a klinikai kép javulásával. 
Ez a vizsgálómódszer egyben újabb bizonyítéka annak, 
hogy CB-ben az immunrendszer is érintett, ha a kliniku­
soknak a jövőben szükségük van segítségre, akkor az egy 
olyan laboratóriumi teszt kifejlesztése lenne, amely előre 
jelzi a CB kialakulását, gyógyulását, a relapszus koc­
kázatát.
Egyedül a szövettani vizsgálat az, amely a CB pontos 
diagnózisát adhatja, főleg akkor, ha a hisztológus és klini­
kus szorosan együttműködik. A vizsgálat történhet biop- 
sziás anyagból, vagy az eltávolított preparátumból. Nyil­
vánvaló, hogy az értékelés ezen utóbbi anyagból ponto­
sabb, megbízhatóbb, hiszen a bél egész vastagságban vizs­
gálatra kerül, figyelembe véve, hogy a betegség transzmu- 
rális, vagyis a bélfal minden rétegét érinti. Nehezebb a 
hisztológus helyzete, ha biopsziás anyagról kell véleményt 
mondani, főleg a korai szakban. Itt elsősorban a nyirokér- 
tágulatok, vagy azok gyulladásos elváltozása, vaszkuláris 
sérülések, a szubmukóza ödémája, a kevés gyulladásos 
sejtelem — a klinikai képpel egybevetve — utalhat a CB- 
re. Újabb vizsgálatok szerint a vaszkuláris lézió (gyulladá­
sos beszűrődés, fokális arteritisz, intravaszkuláris fibrin 
lerakódás, érelzáródás) szinte törvényszerű és már a kór­
kép kialakulásának korai szakában megfigyelhető és meg­
előzi a muszkuláris ulcerációt, amelyet korábban elsődle­
gesnek gondoltak (45). Az érelváltozások súlyossága 
egyenes arányban áll az érintett bélszakasz állapotával. A 
késői stádium kezdeti szakára a gyulladásos sejtek felsza­
porodása, az epitelsejtes granulóma megjelenése a jellem­
ző. Ezen utóbbiak nagyrészt T-limfocitákat tartalmaznak
(24). A szám szerint megnövekedett plazmasejtek jelentős 
mennyiségű IgG-immunglobulint termelnek. A végső, 
vagyis a hegesedési szakban a bélfal merevvé, sejtsze­
génnyé, fibrotikussá válik. Az elektronmikroszkópos el­
változásokra vonatkozóan utalunk az irodalomra (11, 43). 
A pontos diagnózis csak az epiteloid vagy szarkoid sejtes 
granulómák kimutatásával lehetséges, hiányuk azonban 
nem zárja ki a CB diagnózisát. Számuk függ a kórkép sú­
lyosságától, az érintett bélszakasz helyétől.
Modem világunkban sem elhanyagolható a tapintási le­
let. A gyulladás előrehaladásával a jobb alhasban mérsé­
kelt nagyságú, tömör, szabálytalan rezisztencia lesz tapint­
ható. Ha a folyamat már az elülső hasfalra is ráterjed, 
megtörtént az első lépés a külső fisztula képződéséhez, 
amely leggyakrabban az appendektomiás hegben jelenik 
meg. Ha az ileum a szigma-kaccsal tapad össze, a rezisz­
tencia a középvonalban, vagy attól kissé balra lesz tapint­
ható. Ajánlatos az egyidejű rektális vizsgálat elvégzése is, 
mivel így bimanuálisan jól el lehet határolni a folyamat ki­
terjedését a kismedencére.
Néha az évekig fennálló, minden kezeléssel dacoló 
anorektális léziók hívják fel a figyelmet a CB-re.
Mint utolsó diagnosztikus eljárás esetenként számítás­
ba jöhet az exploratív laparotomia is. Szerepe ugyan csök­
kent, de még ma is mérlegelendő, különösen, ha malignus 
folyamat lehetősége áll fenn.
A fent leírtakat figyelembe véve megállapítható: jelen­
leg nem áll rendelkezésünkre olyan módszer, amely a kór­
kép diagnózisát egyértelművé tenné. Ezért a CB diagnózi­
sa kizárásos diagnózis.
Differenciáldiagnosztika
Általánosságban azt lehet mondani, hogy a CB differenci­
áldiagnosztikája a hasüregben zajló krónikus betegségek 
jelentős százalékát magába foglalja. Mivel a betegség aku- 
tan ritkán jelentkezik, ezért a heveny hasi fájdalommal, 
lázzal, hasmenéssel jelentkező betegek között a CB ritka. 
Elkülönítés szempontjából itt elsősorban bizonyos bakteri­
ális fertőzések, mindenekelőtt a Campylobakter jejuni, 
Yersinia-fertőzés jöhet számításba, valamint a kismeden- 
cében zajló gyulladásos folyamatok. Az akut appendicitiszX 
sok esetben lehetetlen klinikailag megkülönböztetni az 
akut CB-től, ezért itt a laparotomiának döntő szerepe van. 
Az egyik legfontosabb differenciál-diagnosztikai tünet a 
hasmenés. Ennek ellenére helytelen lenne hasmenés ese­
tén az akut appendicitisz lehetőségét automatikusan kizár­
ni, mivel az 5—10%-ban az appendicitiszes betegnél is elő­
fordul. A laparotomiát már csak azért is el kell végezni,
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mert a CB-t nemritkán gangrénás féregnyúlvány komp­
likálja.
Az ileocökális tuberkulózistól való elkülönítés a klini­
kai és a röntgentünetek hasonlósága miatt szintén nehéz­
ségbe ütközhet. A primer fertőzés utáni kutatás esetleg 
támpontot nyújthat, de döntő a tbc-baktérium kimutatása. 
Ha a betegség a bevezetett antituberkulotikus kezelésre 
reagál, „ex juvantibus” diagnózis lehetséges. E kórképpel 
az elmúlt évtizedekben ritkán találkoztunk, a jövőben gya­
koribb előfordulása várható.
A Hodgkin-kór és az egyéb malignus limfomák is a CB- 
hez hasonló klinikai tüneteket okozhatnak. Elkülönítésük 
a jellemző vérkép, a képalkotó eljárások és a biopsziás 
vizsgálat, vagy ezek együttes alkalmazásával lehetséges.
Az aktinomikózis következtében kialakult elülső hasfali 
sipoly/ok nagyon ritkák, ezért inkább csak elméleti jelen­
tőségűek.
Külön problémát jelenthet a colitis ulcerosa és CCB- 
nek elkülönítő kórismézése. Ezzel nem foglalkozunk, de 
utalunk Kovács (24) idevonatkozó, ma is korszerű mun­
kájára.
További kórképek, melyek a CB-hez hasonló tüneteket 
okozhatnak: a cőkum és a vastagbél benignus és malignus 
daganatai, vékonybél karcinóma, vagy — szarkóma, tifli- 
tisz, sprue, amöbiázis, endometriózis.
Konzervatív terápia
Jelenleg elfogadott álláspont, hogy a CB akut vagy szövőd­
ménymentes szakában, sőt a külső fisztulák megjelenésé­
nek bizonyos eseteiben is, a konzervatív terápiát kell 
előnyben részesíteni. Ugyanez vonatkozik a műtét utáni 
recidívákra is. Sebészi beavatkozás csak akkor indokolt, 
ha a folyamat a kezelés ellenére további progressziót mutat 
és az általános állapot tovább romlik, vagy életet veszé­
lyeztető szövődmény lép fel.
Mivel a CB etiológiája ismeretlen, az adekvát terápia 
sem lehetséges. A kezelést a betegség kiterjedése, aktivitá­
sa és a beteg általános állapota határozza meg. Eszerint a 
terápiát két csoportra lehet osztani: az ún. „célzott” terá­
piára és az általános állapot javítását szolgáló kezelésre.
A CB aktív szakaszában jelenleg is a legelfogadottabb 
a sulfasalasin kezelés (16,41). Hatását remisszió fenntartá­
sában nem tudták bizonyítani (27). Ennek ellenére — ta­
pasztalati alapon — gyakran alkalmazzák a tünetek vissza­
térésének megelőzésére olyan betegeken, akik az aktív 
szakban sulfasalasinra jól reagáltak. A salasopyrin csak 
Crohn-colitis esetében lehet eredményes, de nem alkalmas 
fenntartó kezelésre és/vagy a recidívák megelőzésére. Jó 
eredményekről számolnak be a mesalasin kezeléssel kap­
csolatban (26). Adására jelentős javulás következett be, a 
hasmenések száma csökkent. A fenntartó kezelés tekinte­
tében azonban nem bizonyult hatásosnak (5). Az azathio- 
print a hagyományos terápiára nem reagáló, vagy fisztulás 
beteg kezelésére alkalmazták sikeresen (9). A kezelés több 
hónapot vesz igénybe és súlyos mellékhatások jelentkez­
hetnek. A metronidazol hatékonysága ma még vitatott. 
Úgy tűnik a perianális léziók kezelésére alkalmas lesz.
Több hónapi adás után neurológiai toxicitás jelentkezhet
(3). A cyclosporin szintén a hagyományos kezelésre nem 
reagáló esetekben jöhet számításba, beleértve a kortiko- 
szteroidokra nem reagáló eseteket is (7). Komolyabb mel­
lékhatása nincs, de a relapszus aránya magas (34). Esetta­
nulmányok jelennek meg az immunglobulin hatásáról is 
(46). Az eredmények figyelemre méltóak, érdekesek, te­
kintettel az etiológiára és a patogenezisre.
Ha a fenti kezelési módok valamelyikére a beteg nem 
lesz panaszmentes, vagy ha a tünetek nem regrediálnak je­
lentős mértékben, prednisolon adása is szükséges, esetleg 
Imuran-nal együtt. Ez esetben a terápiát kívánatos antibio­
tikum vagy Kiion adásával kiegészíteni. A 6-metilpred- 
nizolon és a sulfasalasin együttes alkalmazásával is jó 
eredményeket értek el (27).
A CB súlyos szakaszaban fontos a beteg ágynyugalmá­
nak biztosítása, az orális táplálás teljes beszüntetése. A 
bőséges kalória és vitaminok beviteléről parenterálisan 
kell gondoskodni, mivel ezen betegek a felszívódási zava­
rok miatt alultápláltak. A fenti gyógyszerek valamelyikét 
szteroid adásával kell kiegészíteni. A széles spektrumú an­
tibiotikumok nem mellőzhetők, bár ezek és a kortikoidok 
itt nem olyan hatásosak, mint colitis ulcerosában. Az anti­
biotikumok elsősorban a pyogen komplikációk megelőzé­
sét, vagy meglétük esetén azok kezelését is szolgálják. Az 
ACTH és a mellékvesekéreg szteroidok legnagyobb hasz­
nát a súlyos, fulmináns esetekben vesszük, amikor időt 
nyerhetünk átfogóbb kezelés bevezetésére, beleértve a mű­
tétet is. Az anticholinergiás szerek enyhítik a fokozott bél- 
spazmust. Súlyos anémia és/vagy hipoproteinémia eseté­
ben transzfűzió adása is szükséges. A transzfúziók azért is 
előnyösek, mert mérséklik a betegség kiújulását (44) és fo­
kozzák a szervezet ellenálló képességét.
A fenti „célzott” terápia mellett ún. „kiegészítő” terá­
pia is szükséges, amely az általános állapot javítását szol­
gálja. Elsődleges szempont a felszívódási zavar következ­
tében kialakult alultápláltság korrigálása. Ez történhet — 
ha lehetséges — orálisan kalóriadús, rostban szegény, 
főleg fehérjét és szénhidrátot tartalmazó táplálékok adásá­
val, lehetőleg a beteg kívánságának figyelembevételével. 
Az allergiás reakciókat kiváltó élelmiszereket mellőzzük. 
Ha szükséges, parenterális táplálásra kell áttérni. Az alul­
tápláltság megszüntetése több célt szolgál: egyrészt fokoz­
za a szervezet ellenálló képességét, javítja a gyógyszerek 
felszívódását és nem utolsósorban műtéti előkészítést is 
szolgálhat, ha az szükségessé válik. Különböző vitaminok, 
elsősorban B^, fólsav, C-vitamin adása is szükséges. Vas­
készítmény adása is fontos, de — a felszívódási zavar miatt 
— nem orálisan. CB-ben közismert a fokozott gastrinter- 
melés okozta peptikus fekélyek magasabb száma. Ennek 
megelőzésére a H2 blokkoló adása kívánatos. Az ugyan­
csak közismert gyakoribb vesekövesség oxalátmentes dié­
tával kivédhető.
Kétségtelen, hogy napjainkban a CB konzervatív keze­
lésének viszonylag széles skálája ismeretes, de az etiológia 
ismeretének hiányában az adekvát terápia még várat magá­
ra. Ezért nem lehetséges a kezelés egységes előírása, meg­
határozása. Azt egyénileg kell megállapítani, mindenkor 
szem előtt tartva a beteg általános állapotát, a kórkép sú­
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lyosságát és mindazokat a tényezőket, amelyek eredmé­
nyes belgyógyászati terápia szempontjából jelentőséggel 
bírnak.
(A Crohn-betegség szövődményeiről, műtéti indikáci­
ókról, kontraindikációkról, a lehetséges műtéti megoldá­
sokról, a recidiva gyakoriságáról, kezeléséről, a „Crohn- 
betegségről” c. dolgozat II. részében számolunk be).
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KLINIKAI TANULMÁNYOK
A vérnyomás napi ritmusa enalaprillal és más gyógyszerekkel 
kezelt hypertoniában
Radó János dr. és Pató Éva dr.
Uzsoki utcai Kórház, Budapest, Hl. Belgyógyászati Osztály (osztályveztő főorvos: Radó János dr.)
A szerzők 24 órás , .ambuláns vérnyomásmonitorozás” 
során nappal 30, éjszaka 60 percenként vizsgáltak 38 
kórházba felvett egyént. A vizsgált személyeket 4  cso­
portba sorolták: 1. egészségesek (11); 2. essentialis hy- 
pertoniás betegek enalaprillal való kezelés előtt és alatt
(7); valamint 3. különböző gyógyszerekkel végzett keze­
lés alatt (10); 4. kombinált antihypertensiv therapiában 
részesülő vesebetegek (10). Megerősítették, hogy az 
egészségesekben és essentialis hypertoniás betegekben a 
normális napszaki vérnyomásritmus kimutatható, de ve­
sebetegekben hiányzik. Enalapril hatására 7 betegben a 
kezelés előtti magas vérnyomás a normális szintre csök­
kent, de az éjszakai vérnyomásnak a nappalihoz viszo­
nyított süllyedése nem lett kevesebb. Arra a következte­
tésre jutottak, hogy az antihypertensiv therapia a 
vérnyomás diurnalis ritmusát — ahol az megvan — nem 
függeszti fel és — ahol az nincs, ott — nem állítja vissza. 
A kezelés nem rontja a vérnyomásritmus diagnosztikus 
felhasználhatóságának esélyeit.
K ulcsszavak: diurnalis vérnyomásritmus, ABPM. hypertonia, 
enalapril, antihypertensiv kezelés
A 24 órás ambuláns vérnyomás monitorozás (ABPM) vi­
lágszerte (2—4, 9, 11—15, 18—21) és már hazánkban (1, 5, 
6, 8, 10) is használt nem invazív módszer a hypertoniás ál­
lapotok felderítésére, az ún. „fehér köpeny” hypertonia 
leleplezésére, és a vérnyomáscsökkentő gyógyszerek haté­
konyságának jobb megítélésére (1. táblázat). A pilla­
natnyi vémyomáshelyzet vizsgálatán túlmenően is alkal-
1. táblázat: Az ambuláns vérnyomásmérés előnyei a 
pharmacológiai tanulmányokban. [Weisser, Mengden és Vetter 
szerint 18)]
1. Nagyobb diagnosztikus pontosság
2. „Fehér köpeny hypertoniások” kiküszöbölése
3. A vérnyomásértékek jobb reprodukálhatósága, kisebb (stan­
dard deviatiók) szórások
4. Hiányzó vagy csökkent placebo hatás
5. Vérnyomásmérés szokások napi aktivitás alatt
6. A 24 órás vérnyomás ritmusnak és a gyógyszerhatások időbeli 
lefolyásának értékelhetősége
Circadian blood pressure rhythm in hypertension 
treated with enalapril and other drugs. Twenty-four- 
hour “ambulatory blood pressure monitoring” (ABPM) 
was performed during the day at every 30 min and during 
the night at every 60 min in 38 persons admitted to the 
hospital. The subjects were divided into four groups: 
Group 1. healthy subjects (11); Group 2. essential hyper­
tensive patients (7) before and during enalapril treat­
ment; Group 3. patients with essential hypertension (10) 
treated with different antihypertensive drugs and Group
4. renal patients treated as in Group 3. Normal circadian 
rhythm was found in the healthy subjects and in the pa­
tients with essential hypertension, but no rhythm could 
be demonstrated in the renal patients. The high blood 
pressure decreased in response to enalapril in 7 patients 
without any decrease in the circadian rhythm. It was con­
cluded that antihypertensive therapy does not abolish the 
circadian rhythm if there is any — and does not restore 
if it  is lacking. The chances of the diagnostic use o f circa­
dian blood pressure rhythm are not impaired by the anti­
hypertensive treatment.
K ey w ords: circadian blood pressure rhythm, ABPM. hyper­
tension, enalapril. antihypertensive therapy
mazható pl. a hypertoniás betegeken várható bal kamra 
hypertrophia előrejelzésére, ami a beteg prognózisának 
meghatározásához fontos lehet (4). Az ABPM módszer 
könnyen felismerhetővé és követhetővé tette a diurnalis 
vérnyomásritmust (2, 6, 9, 11, 19) és arra is felhívta figyel­
münket, hogy a napi vémyomásváltozás a korral (19) és 
szívelégtelenségben csökken, a vesebetegségben pedig 
megfordul (13). Ezért érdemesnek látszott megvizsgál­
nunk, hogy a vérnyomáscsökkentő therapia hogyan befo­
lyásolja a diurnalis vérnyomásritmust ép és beteg veséjű 
hypertoniásokban. Különös figyelemmel voltunk a haté­
kony és viszonylag hosszú hatású convertáló enzymgátló 
vérnyomáscsökkentő enalapril, valamint az általunk is már 
sokat vizsgált, kombinációban alkalmazott captopril (16, 
17) hatására az ABPM folyamán. Különböző hypertoniával 
járó megbetegedések kezelése a vérnyomás napi ritmusát 
nem függesztette fel s ez a megállapítás az ABPM diag­
nosztikus és therapiás alkalmazása szempontjából valószí­
nűleg igen hasznosnak bizonyul.
O r v o s i  H e t i l a p  1 3 3 .  é v f o l y a m  5 2 .  s z á m 3 2 9 9










Insuff. ren. chr. 
Kombinált kezelés
Egyének száma 11 7 10 10
Ffi/nő 4/7 5/2 4/6 5/5
Kor (év) 44,7 NS 39,9 58,3 NS 53,0
Serum KN (mmol/1) 4,61 ± 0 ,6 3 NS 5,39±0,73 5,29±0,31 p<0,001 23,86± 2,93
Serum creatinin
(urnol/1) 78 ,14±2,37 NS 84,64±5,53 89,14±6,55 p<0,01 545,7± 117,11
4 csoportba sorolt 38 egyén, 45 ABPM




száma diagnosis Convertáló Diureticum Béta-blokkoló Calcium anta- Guanfacin
enzymgátló gonista
3. Essentialis hyp. komb. 
kezelés 10 8 4 3 4 1
4. Insuff. ren. chr. komb. 
kezelés 10 6 4 3 6 2
Betegek és módszerek
38 betegen alkalmaztuk az ABPM programot. A vérnyomásmé­
rés a Meditech ABPM—01 készülékével történt, mely oscillo- 
metriás elven működő automata vérnyomásmérő monitor. A mo­
nitor programozását és a mérési adatok kiolvasását IBM PC 
kompatibilis számítógép végzi a Meditech ABPM software segít­
ségével. (A módszer hasonló a nemzetközi irodalomban Space- 
Labs eljárásként olvashatóhoz.) A vérnyomásmérés reggel 9 órá­
tól 24 órán át, másnap reggel 9 óráig zajlott. 9 órától 22 óráig 30 
percenként, 22 órától másnap reggel 6 óráig 60 percenként tör­
tént vérnyomásmérés. A nappali vérnyomás statisztikai adatait 6 
órától 22 óráig, az éjszakait 22 órától 6 óráig számítottuk. Ez a 
beosztás a belosztály napirendje szerint is megfelelt a nappali­
éjszakai körülményeknek. Nappal a betegeket minél aktívabb te­
vékenységre kértük, éjszakai elhelyezésük többször csendesebb, 
éjszakai orvos-nővéri teendőt nem igénylő kórteremben történt. 
Módszerünk a „kórházi” 24 órás vémyomásmonitorozásnak fe­
lel meg; ez megközelíti, bár nem teljesen azonos a nem hospitali- 
zált személyek ambuláns vémyomásmonitorozásával. Vala­
mennyi vizsgált betegünk felvilágosítás után beleegyezett az 
ABPM mérési programba, ill. az enalaprilt kapó betegek a 
gyógyszer alkalmazásába. A betegeket 4 csoportba soroltuk (2. 
tá b lá za t). Az első, „egészséges kontroll’ csoportot 11 normális 
vémyomású, gyógyszert nem szedő, gyakorlatilag egészséges 
egyén alkotta. A második csoportban 7 enyhe fokú essentialis hi­
pertóniás beteget vizsgáltunk, akik gyógyszeres kezelésben ko­
rábban nem részesültek. A betegek átlagos kora az első csoporté­
tól nem különbözött (2. tá b lá za t) . Az ABPM vérnyomásmérés 
gyógyszermentes periódusban és enalapril adása mellett (a keze­
lés első hetében) történt. A betegek reggel 8 órakor 20 mg ena­
laprilt kaptak. Külön soroltuk és értékeltük azt az enalaprilt kapó
8. beteget, aki „end stage” chronicus renalis insufficientiában és 
accelerált hypertoniában szenvedett, s akinek megbetegedése a 
kórházi felvétel előtt ismeretlen volt, és korábban gyógyszert 
nem kapott. A beteg rövid időn belül haemodialysisre, majd ve- 
setransplantatióra került. A harmadik és negyedik vizsgált cso­
portot 10—10, különböző antihypertensiv gyógyszerek kombiná­
ciójával kezelt (3. táblázat) essentialis hypertoniás, ill. vesebeteg 
alkotta (2. tá b lá za t). A negyedik csoport 10, chronicus renalis in­
sufficientiában szenvedő betege közül 4 rendszeres haemodialy­
sisre jár, 6 beteg diétás kezelésben részesül.
Kiszámítottuk az egyes betegcsoportokban a betegek
1. óránkénti vérnyomásértékeinek átlagát és ezt grafikusan 
ábrázolva képet kaptunk a vérnyomás napi ritmusáról;
2. a nappali és éjszakai, valamint 24 órás systolés és diastolés 
vérnyomás, valamint az ún. artériás középvérnyomás (MAP) át­
lagait, s a pulzus átlagát;
3. a nappali és éjszakai átlagvémyomás különbségét és ezt kö­
vetően a különbségek középértékét;
4. az enalapril hatására bekövetkezett 24 órás, ill. éjszakai és 
nappali vérnyomás és pulzus változásának mértékét.
A chronicus renalis insufficientia kritériumának a tartósan 
150 //mol/1 feletti serum creatinin és 10,0 mmol/1 feletti serum 
KN értékét vettük. A laboratóriumi vizsgálatok standard, auto- 
analyzer módszerekkel történtek. A statisztikai számítások során 
a középértéket és annak szórását adjuk meg. A változásokat 
Student-féle „t” próbákkal értékeltük. „Egymintás t” próbát al­
kalmaztunk azonos személyeken bekövetkezett változások érté­
kelésére. „Kétmintás t” próbával különböző személyekből alko­
tott betegcsoportok eredményeit hasonlítottuk össze (7). Az 
artériás középvémyomást (MAP) a diastolés vérnyomás 2/3 -a és 
a pulzusnyomás összegeként számítottuk.
Eredmények
A vérnyomás diumalis ritmusa a vizsgált csoportokban a 
vesebetegek kivételével megtalálható volt (4., 5. táblázat; 
1—5. ábra). Mind az egészséges, mind az essentialis hy­
pertoniás betegekben a nappali és éjszakai vérnyomásátla­
gok különbsége szignifikáns volt (5. táblázat; 3. ábra). A 
vesebetegekben a diumalis ritmus nem volt megtartott, sőt 
az éjszakai vérnyomásátlag kissé meghaladta a nappalit (5. 
táblázat; 4., 5. ábra).
Az enalapril vérnyomáscsökkentő hatásának maximu­
mát a gyógyszerbevételt követő 3. órában észleltük, 
13,4%-os systolés vérnyomás (138 Hgmm-ről 119 Hgmm- 
re) és 8,9%-os diastolés vérnyomás (83 Hgmm-ről 76 
Hgmm-re) csökkenéssel. 20 mg enalapril adására a 24 
órás systolés vémyomásátlag 11,86±3,2 Hgmm-rel
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Insuff. ren. chr. 
Kombinált kezelés
előtt alatt
24 órás systolés 125,0 ±  1,90 143,05 ±6,01*** 131,19±6,13 NS 130,85 ±3,69 NS 148,31 ±7,58***
Diastolés 81,30±  1,43 91,53±4,32** 82,48±5,25 NS 80,68±2,66 NS 8 9 ,2 7 ± 4 ,1 0 #
Pulzus 72,79±2,38 74,86±3,79 NS 76,42±4,18NS 64,57 ±2,63* 78 ,12± 3 ,83NS
Nappali systolés 127,6 6 ±  1,90 143,90±5,77*** 134,31 ± 6 ,2 1 NS 133,48±3,46NS 148,21 ±  14,04NS
Diastolés 83,65 ±1,59 93,01±4,12* 85,04±5,43NS 82,80±2,85ns 88 ,88±  4,05NS
Pulzus 74,33±2,59 76,65±4,16NS 78,72±4,86NS 66,13±2,79* 7 8 ,86±  3,95NS
Éjszakai systolés 115,12±2,75 139,66±7,80*** 119,75±7,11NS 120,92±4,85ns 148,55±9,15***
Diastolés 72,54±1,76 85,55±5,44* 73,07±54,6NS 72,61 ± 2 ,57NS 90,72 ±5,04***
Pulzus 66,77±2,02 67,56±2,84NS 67,95 ± 3 ,0 3 NS 58,65±2,25* 75 ,50± 3 ,62 ns
* = p<0,05 ** = p<0,02 *** = p<0,01 **** = p<0,001 •  = p =’05 
Vérnyomás Hgmm-ben
A 2., 3. és 4. csoport valamennyi adatát az 1. (egészséges kontroll) csoporthoz hasonlítottuk.
1. ábra: A vérnyomás 24 órás ritmusa egészségesekben 
(n = 11)
2. ábra: A vérnyomás 24 órás ritmusa enalapril előtt és után 
(n = 7)
(p<0,01), a diastolés 9,05±2,96 Hgmm-rel (p<0,05) 
csökkent. A pulzusszám nem változott szignifikánsan 
(—1,56 ±3,74). Hasonló eredményeket kaptunk, ha külön 
vizsgáltuk a nappali és éjszaki vérnyomást. A nappali vér­
nyomáscsökkenés mértéke 9,51 ±3,45/7,97 ±3,25 Hgmm 
(p<0,05), az éjszakaié pedig 19,91 ± 4 ,4 3  /12,48±3,60 
Hgmm (p<0,01, ill. p<0,02) volt. Egy előrehaladott rena­
lis insufficientiában szenvedő betegünkben (kezelés előtt a 
nappali vémyomásátlag 171/115 Hgmm, az éjszakai 176/117 
Hgmm) enalapril után sem észleltünk diumalis vémyo-
^  Éjszakai BŰD Nappali
Enalapril Enalapril
előtt alatt
3. ábra: Az artériás középvérnyomás nappali és éjszakai 
átlagai „end stage” vesebetegben
4. ábra: A vérnyomás 24 órás ritmusa vesebetegekben 
(n = 10)
másritmust (nappali vérnyomás 150/99 Hgmm, éjszakai 
148/100 Hgmm). Az első dosis enalapril vérnyomáscsök­
kentő hatás-maximuma chronicus renalis insufficientiá­
ban is hasonló volt, mint az essentialis hypertoniában —
3,5 óra. A 28%-os systolés és 29,5 %-os diastolés vémyo- 
máscsökkenés ugyan nagyobb mértékű volt mint az essen­
tialis hypertoniás csoportban, de a beteg a vesefunctióhoz 
képest relatíve nagyobb dosisban kapott enalaprilt.
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5 .  t á b l á z a t :  A z  é j s z a k a i  é s  n a p p a l i  v é r n y o m á s á t l a g o k  k ü l ö l n b s é g e  ( H g m m )
1. csoport 2 csoport 3 csoport 4. csoport
Egészséges Hypertonia essentialis Hypertonia essentialis Insuff. ren. ehr.

























5. ábra: Az artériás középvérnyomás nappali és éjszakai 
átlagai egészségesekben és essentialis hypertoniás betegekben
A pulzusszám (4. táblázat) egyetlen csoportban sem  
tért el szignifikánsan az egészségeseknél talált 
72,79 + 2 ,38 /m in -tó l, kivéve a kombinált therapiájú essen­
tialis 3. hypertoniás csoportban, ahol 6 4 ,57+ 2 ,63 /m in  
volt (p < 0 ,05 ).
Megbeszélés
A vérnyomás napi ingadozását már 1898-ban leírták (21) és 
magunk is észleltük a naponta tízszer „manuálisan” vég­
zett vérnyomásmérés alatt, éppen a captopril vérnyomás- 
csökkentő hatásának tanulmányozása során (16). A diurna- 
lis vérnyomásritmus igazi jelentőségének felismerését 
azonban csak az elektronikus lehetőségek adta ABPM tette 
lehetővé. E módszer előnyeit sorolja fel az 1. táblázat. M a­
gunk is megerősítettük (4., 5. táblázat), hogy az egészsé­
ges egyénekben (1. ábra) észlelt — a nappalihoz képest 
szignifikánsan — alacsonyabb éjszakai vérnyomás essenti­
alis hypertoniás betegekben is megtalálható (2., 3. ábra). 
Ezzel szemben nem volt kimutatható dium alis ritmus a ve­
sebetegekben (5. táblázat; 4., 5. ábra).
Munkánkból legfontosabbnak tartjuk, hogy az antihy­
pertensiv therapia a vérnyomás normális diurnalis ritmu­
sát nem változtatta meg. Nem  csökkent a diumalis vérnyo­
más változás enalapril hatására, noha az általunk választott 
protokoll (reggel egy adagban 20 mg enalapril) éppen egy  
ilyen irányú változásnak kedvezett volna (2., 3. ábra). 
M egjegyzendő, hogy a naponta kétszer adott enalapriltól 
sem  lenne várható lényegesen eltérő hatás az egyszer adot­
tal szemben, mivel kimutatták, hogy az enalapril pharma- 
cokinetikája és convertáló enzymgátló hatásának időbeli 
lefolyása alig különbözik abban az esetben, ha egyszeri 
adás helyett reggel és este adják (22). Az éjszakai vérnyo­
máscsökkenés enalaprillal kezeitekben kifejezettebbé vált 
a kezelés előttihez képest. Annak megállapítására, hogy 
essentialis hypertoniában milyen mérvű ez a tendencia, 
nagyobb esetszámú vizsgálat szükséges.
Hasonlóképpen a kombinált therapiában részesülő es­
sentialis hypertoniás betegekben sem gátolta a kezelés a 
vérnyomás normális ritmusát (4., 5. táblázat). Figyelembe 
véve a használt gyógyszereket (3. táblázat), a fenti megál­
lapítás a kombinációban alkalmazott convertáló enzymgát­
ló gyógyszerre, illetve egyidejűleg alkalmazott egyéb vér­
nyomáscsökkentőkre is igaz. Kezelt essentialis 
hypertoniás betegekben az ABPM során fellelhető normá­
lis vémyomásritmus tehát semmiképpen sem  jelenti a 
gyógyszer(ek) hatástalanságát. Másfelől az éjszakai vér­
nyomáscsökkenés elmaradása nem a therapiának, hanem 
(a legtöbb esetben) vesebetegségnek a következménye. A 
secunder hypertoniák egy csoportjában (elsősorban a re­
novascularis hypertoniában és a primer aldosteronismus- 
ban) a dium alis ritmus megtartottságára vonatkozóan az 
irodalmi adatok eltérőek, m íg Cushing-syndromában, ste- 
roiddal kezeitekben és autonom insufficientiában a normá­
lis ritmus kiesésére vonatkozó adatok egyöntetűbbek (9, 
12). Csupán a teljesség kedvéért, praeeclampsiában is el­
tűnik a normális ritmus, m ely ép terhességben érintetlen
(14). Bár felmerülhetne, hogy a vérnyomásmérő mandzset­
ta automatikus felfüjódása következtében az éjszakai alvás 
megzavarása is befolyásolhatja a vémyomásritmust, de a 
tapasztalatok ezt kizárták (15).
Végül is összefoglalva azt mondhatjuk, hogy a jelen 
munkánkban alkalmazott antihypertensiv kezelések (me­
lyeknek tengelyében a convertáló enzymgátlók voltak), a 
vérnyomás normális diurnalis ritmusát — ahol az megvan 
— nem függesztik fel, és — ahol az nincs, ott — nem állít­
ják vissza. A kezelés tehát nem rontja a vérnyomásritmus 
diagnosztikus felhasználhatóságának esélyeit.
K öszön etn yilván ítás: A Népjóléti Minisztérium (Egészség- 
ügyi Tudományos Tanács) támogatását ezúton is köszönjük.
Köszönetünket fejezzük ki dr. Deniss Hyams igazgatónak és 
a Merck Sharp és Dohme cégnek (Rahway, USA) a Renitec (ena­
lapril) rendelkezésünkre bocsátásáért.
IRODALOM: 1. A lfö ldy  S. é s  m tsa i: A napszaki automatikus 
vémyomásmonitorozás diagnosztikai és terápiás jelentősége hy­
pertoniában. Orv. Hetil., 1989, 130, 877—880. — 2. B aum gart, 
P ., W alger, P ,  G em en, S. é s  m tsai: Blood pressure elevation
3 3 0 2
during the night in chronic renal failure, haemodialysis and after 
renal transplantation. Nephron, 1991, 57, 293. — 3. C oats, A. J.
S .: Reproducibilitiy or variability of causal and ambulatory blo­
od pressure data: implications for clinical trials. J. of Hypertensi­
on, 1990, 8, (suppl. 6.) S17. — 4. D evereux , R. B ., P ickering , T.
G .: Relationship between ambulatory or exercise blood pressure 
and left ventricular structure: prognostic implications. J. of Hy­
pertension, 1990, 8, (suppl. 6 .) S125. — 5. F arsang, C s .: Compu­
terised automatic blood pressure monitoring system. Acta Med. 
Hung., 1989, 45, 329—338. — 6. Farsang Cs. é s  m tsa i:  Az ambu­
láns vémyomásmonitorozás szerepe a hypertonia diagnosztikájá­
ban és terápiájában. I. ABPM szimpózium, Semmelweis Orvos- 
tudományi Egyetem, Budapest, 1991. dec. 7. — 7. H ajtm an  B .: 
Bevezetés a matematikai statisztikába. Akadémiai Kiadó, Buda­
pest, 1971, 153—171. old. — 8. Illyé s  M ., A lfó ldy  S . : Az 1991-ben 
kezdődő multicentrikus ABPM felmérés protokolljának előter­
jesztése és vitája. I. ABPM szimpózium, Semmelweis Orvostu­
dományi Egyetem, Budapest, 1991. dec. 7. — 9. Im ái, Y ,  Abe, 
K . , M u nakata , M. és m tsa i: Does ambulatory blood pressure 
monitoring improve the diagnosis of secondary hypertension? J. 
of Hypertension, 1990,8, (suppl. á ) S71. — 10. K is s  R . , G láz E .: 
Az endorkin hypertonia és az ambuláns vémyomásmonitorozás. 
I. ABPM szimpózium. Semmelweis Orvostudományi Egyetem, 
Budapest, 1991. dec. 7. — 11. M a llio n , J .-M ., G au dem aris, R . , 
Siché, J. P. é s  m tsai: Day and night blood pressure values in nor­
motensive and essential hypertensive subjects assessed by 
twenty-four-hour ambulatory monitoring. J. of Hypertension, 
1990, 8, (suppl. 6 .) S49. — 12. M iddeke, M . , K lü g lich , M ., 
H olzgreve , H .: Circadian blood pressure rhythm in primary and
secondary hypertension. Chronobiology International, 1991, 8, 
451. — 13. O ’B rien , E . , O ’M alley, K . : Twenty-four-hour ambu­
latory blood pressure monitoring: a review of validation data. J. 
of Hypertension, 1990, 8, (suppl. 6 .) Sll. — 14. Ö n éy, T ,  M eyer-  
S abellek , W  : Variability of arterial blood pressure in normal hy­
pertensive pregnancy. J. of Hypertension, 1990, 8, (suppl. 6 .)  
S77. — 15. P arati, G . , M utti, E . , R a vo g li, A. é s  m tsa i: Advanta­
ges and disadvantages of non-invasive ambulatory blood pressure 
monitoring. J. of Hypertension, 1990, 8, (suppl. 6 .), S33. — 16. 
R adó  J . , G ercsák  G y ., P ató  É. é s  m tsa i: Captopril: új út a hyper­
tonia kezelésében. Orv. Hetil., 1983, 124, 1687. — 17. R a d ó  J . , 
Juh ász E. P atak i E . : Klinikai farmakológiai vizsgálatok kaptop- 
rillal, különös tekintettel az időskorra. Gyógyszereink, 1989, 39, 
139. — 18. R aftery, E. B ., G ou ld , B. A . : The effect of placebo on 
indirect and direct blood pressure measurements. J. of Hyperten­
sion, 1990, 8, (su ppl. 6 .), S93. — 19. Spieker, C . , W ienecke, M . , 
G rotem eyer, K .-H . é s  m tsai: Circadian blood pressure rhythms 
in elderly hypertensive patients. J. Int. Med. Res., 1991,19, 342. 
— 20. Staessen , J . , Fagard, R . , L ijnen , P. és m tsa i: Reference va­
lues for ambulatory blood pressure: a meta-analysis. J. of Hyper­
tension, 1990, 8, (suppl. 6 .), S57. — 21. Weisser, B. M engden , T ,  
Veter, W : Ambulatory twenty-four-hour blood pressure measure­
ments in pharmacological studies. J. of Hypertension, 1990, 8, 
(suppl. á ) ,  S87. — 22. Weisser, K . , S ch loss, I . ,  Lehm ann, K . é s  
m tsa i: Pharmacokinetics and converting enzyme inhibition after 
morning and evening administration of oral enalapril to healthy 
subjects. Eur. J. Clin. Pharmacol., 1991, 40, 95.
(Radó János dr., B u dapest, 72, Pf. 6. 1426)
C a v i n t o n @ tabletta
ÖSSZETÉTEL
1 tabletta 5 mg vinpocetinumot tartalmaz.
HATAS
A Cavinton javítja az agyi perfusiót és ezáltal az agy oxigénellátását.
JAVALLATOK
Orálisan: különböző eredetű (postapoplexiás, posttraumás vagy sclerotikus), agyi keringés­
zavarok psychés vagy neurológiai tüneteinek: emlékezészavarok, aphasia, apraxia, mozgás­
zavarok, szédülés, fejfájás csökkentésére, a klimaktérium szindróma vasovegetatív tüneteinek 
kezelésére.
Hypertensiv encephalopathia, intermittáló vascularis cerebralis insufficientia, angiospasticus 
agyi kórképek, továbbá endarteritis cerebri.
Ischaemiás agyi károsodásokban, előrehaladott agyi arteriosclerosisban a kollaterálís ke­
ringés javítására.
Szemészetben az érhártya és ideghártya vascularis, elsősorban arteriosclerotikus, ill. angio- 
spasmus okczta maculadegeneratiók, partialis thrombosisok, érelzáródás következtében ki­
alakuló másodlagos zöldhályog.





Naponta 3X1-2 tabl., a fenntartó adag napi 3X1 tabl., hosszabb időn keresztül. 
GYÓGYSZERKOLCSONHATÁS
Az eddigi tapasztalatok szerint a tabl. interakciót nem okoz, ezért kombinációs kezelésre 
is alkalmas.
MELLÉKHATÁS
Kismértékű vérnyomáscsökkenés, ritkán tachycardia, extrasystole fordulhat elő.
R i c h t e r  G e d e o n  V e g y é s z e t i  G y á r  R t .  B u d a p e s t
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K I V Á L Ó  H A T Á S Ú  M U K O R E G U L Á N S
kóros váladékképződéssel járó légúti megbetegedések 
-a k u t
-  krónikus, profilaktikus 
kezelésére
•  N O R M A L IZ Á L JA  
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A Z  E X P E K T O R Á C IÓ T
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Mucopront kapszula, szirup -  mukoreguláns: A carbocystein a légutak nyálkahártyájának szecemáló sejtjeiben lezajló szintézis folyamataira 
gyakorol reguláié hatást, miáltal mind a képződött nyák mennyisége, mind minősége normalizálódik, s a csillószőrrendszer ismét akadálytalanul el 
tudja látni transzportfunkcióját. Hatóanyag: 375 mg carbocystein (S-carboxymethyl-L-cystein) kapszulánként, 250 mg carbocystein 5 gramm 
szirupban (280 mg carbocystein-natrium formájában) Javallatok: Kóros váladékkópződéssel járó légúti megbetegedések: akut és krónikus 
bronchitis, bronchiectasia, pneumonia, tüdő-tbc, pneumoconiosis, tracheitis, laryngitis, asthma bronchiale. Ellenjavallatok: Carbocystein iránti 
túlérzékenység. Adagolás: K a p szu la : a kezdő dózis felnőtteknek 3x2 kapszula naponta, a panaszok javulása esetén napi 4 x 1 kapszula kevés 
folyadékkal szétrágás nélkül lenyelve. Szirup: felnőtteknek a kezdő dózis 3 x 1 evőkanállal naponta, a panaszok mérséklődése esetén napi 3x2 
teáskanállal. Gyermekek adagja: 1-5 éveseknek 2 x 1 teáskanállal naponta, 5-12 éveseknek 3 x 1 teáskanállal naponta 
(1 teáskanál -  5 ml) Mellékhatások: Az előirt adagolás mellett ritkán jelentkeznek. Alkalmanként émelygés, fejfájás, 
bőrkiütés, hasmenés, gyomor- és bélpanaszok léphetnek fel, ezekben az esetekben csupán a dózis csökkentése szükséges. 
Gyógyszerkölc8Önhatósok: Mindeddig nem ismeretesek. Figyelmeztetés: Terhesség alatt adagolása csak kivételes 
indikáció alapján történjék. Óvatosan adandó, ha az anamnézisben gyomor-, ill. nyombélfekély szerepel. Megjegyzés: A 
Mucopront szirup cukorbetegeknek is adható. Csomagolás: 200 ml szirup, 50 kapszula
Gyártja a Heinrich Mack Nachf. (Németország)
Képviselet M agyarországon: INTHERA AQ. Magyar Kereskedelm i Képviselet 1124 B udapest XII., Dobslnal u tca  6/B. Telefon/fax: 155-8840
EREDETI KÖZLEMÉNYEK
A primer haemi stasis vizsgálata C. nn-szindrómában
Udvardy Miklós dr., Hársfalvi Jolán dr. és Rák Kálmán dr.
Debreceni Orvostudományi Egyetem, II. Belgyógyászati Klinika (igazgató: Rák Kálmán dr.)
Cushing-kórban a coagulatiós rendszer és a primer hae­
mostasis zavarai viszonylag jól ismertek. A közlemény 
az in vivo thrombocyta-aktivációt (beta-thromboglobu- 
lin, thromboxan metabolit) és plazmatikus Willebrand- 
faktor szintet elemzi Conn-szindrómás betegekben. A 
vizsgálatok során észlelt thrombocyta-hiperfunkció és 
endothel-károsodásra utaló eltérések a betegek aldoste- 
ron túlprodukciójával arányosak, a hypertonia mértéké­
től kevésbé függenek. A műtét után a paraméterek javul­
nak. Az eredmények arra utalnak, hogy a primer 
haemostasis zavarára Conn-szindrómában is számíta­
nunk kell, további vizsgálatok szükségesek az eltérések 
jellemzésére, klinikai jelentőségük megítélésére.
K u lcsszavak: Conn-szindróma, primer haemostasis
Mellékvesekéreg hiperfiinkcióban, Cushing-kórban vas­
cularis eredetű vérzékenység és a spontán vagy postopera- 
tiv thrombosis veszélye egyidőben fennállhat (4, 5, 6, 
7, 8). Jól ismert és dokumentált a II., V., VIII., IX. alvadá- 
si faktorok szintjének emelkedése, a természetes fibrinoly- 
tikus rendszer csökkent aktivitása (5, 7, 8). Elemezték 
Cushing-kórban a primer haemostasis zavarait is. A leg­
fontosabb eltérés a plazma Willebrand-faktor (vWF : Ag) 
szintjének emelkedése, melyet ez esetben a hypercortiso- 
laemia közvetlen endothel-sejt károsító hatásával magya­
ráznak. Leírtak eltéréseket a thrombocyta-működés szem­
pontjából fontos thromboxan anyagcserében is (5).
Közleményünk Conn-szindrómásokban végzett, a pri­
mer haemostasisra vonatkozó vizsgálati eredményeinket 
(plazma vW F: Ag, thromboglobulin, thromboxan) is­
merteti.
Rövidítések: Aid : aldosteron; B —TG: beta-thromboglobulin;
MAP: közép artériás vérnyomás (mean arterial pressure); TXB—2 =  
thromboxan B—2; vWF : AG =  von Willebrand faktor; Lin. corr. 
coeff.: lineáris correlatiós coefficiens
Altered primary haemostasis in Conn’s syndrome.
The various components of haemostasis seems to be af­
fected by the high cortisol level in Cushing’s disease. In­
crease in coagulation factor levels, decreased fibrinoly­
sis, high von Willebrand factor plasmatic levels along 
with easy bruising due to vascular damage have been 
described. In this report a similar but less accentuated 
elevation of von Willebrand factor levels are documented 
in aldosterone producing adrenocortical adenoma, and 
in the same time enhanced platelet activation was also 
found. The primary haemostatic alterations correlated 
well with aldosterone levels and subsided significantly 
after the removal o f the ademonas. Further studies seem  
to be desirable to analyse and elucidate haemostatic func­
tions in Conn’s syndrome.
K ey w ords: Conn’s syndrome, primary haemostasis
Betegek, anyagok, módszerek
Öt típusos Conn-szindrómás beteg eredményeit dolgoztuk fel. 
Mindegyik esetben sor került az adrenalectomiára és a szövettani 
vizsgálatra is. A betegek nemét, korát az 1. tá b lá za t tartalmazza. 
A vizsgálatok idején a betegek nem kaptak a primer haemostasist 
befolyásoló gyógyszereket.
1. táblázat: A vérnyomás, az aldosteron-szintek és a primer 











1 . nő  
3 2  éves
1812 124 2 2 6 127 114
2 . n ő  
4 0  éves
1357 132 187 108 86
3 . férfi 
41 éves
1964 126 301 175 129
4 . nő
3 8  éves
1109 120 167 104 89
5 . férfi 
4 4  éves
2 1 0 5 138 2 5 6 173 137
A thrombocyta-szegény plazma vWF : Ag koncentrációját 
C ejka  (3) ajánlata nyomán enzim immunosorbens módszerrel ha­
tároztuk meg. A módszerrel a normál referencia tartomány 
6 2 —157%-nak bizonyult.
O r v o s i  H e t i l a p  1 3 3 .  é v f o l y a m  5 2 .  s z á m 3 3 0 5
A thrombocyta-szegény plazma beta-thromboglobulin (B— 
TG) és thromboxan-B—2 (TXB—2) tartalmát kereskedelmi for­
galomban levő radioimmunoassay készletekkel (RCCIM—88, il­
letve MTA IRBO 17) határoztuk meg a korábbiakban ismertetett 
módon (9). A normál referencia tartomány a B—TG esetében fel­
nőttekben 25—70 ng/ml-nek bizonyult, míg a TXB—2-nél ez 
40—80 pg/ml.
A plazma aldosteron-szintjét ugyancsak kereskedelmi forgal­
mú radioimmunoassay kitekkel (CIS ÁLDOK—PR) mértük. A 
nyugalmi érték egészségesekben 200 pg/ml-nél kevesebb.
A vérnyomás jellemzésére egy ajánlat nyomán (6) a közép ar­
tériás vérnyomást (MAP) alkalmaztuk. A MAP értéke: diastolés 
vérnyomás + 0,4 (systolo-diastolés vémyomáskülönbség).
Az összefüggések matematikai jellemzésére számítógépes li­
neáris korrelációs koefficiens számításokat végeztünk.
Eredmények
A vizsgálatok eredményét az 1. táblázatban foglaltuk 
össze.
A vizsgált primer haemostasis-paraméterek és a vér­
nyomás (MAP), valamint a bázis aldosteron-szint össze­
függését a lineáris korrelációs koefficienssel jellemeztük. 
Az eredményeket a 2. táblázat tartalmazza.
2. táblázat: A primer haemostasis paramétereinek az 
összefüggése a vérnyomással és a plazma aldosteron-szinttel
lin. corr. coeff. lin. corr. coeff.
MAP — vWF : Ag +0,31 Aid. -  vWF : Ag +0,88
MAP — B-TG +0,28 Aid. -  B-TG +0,91
MAP — T X B -2 +0,44 Aid. -  TXB—2 +0,82
Három betegünk esetében volt lehetőségünk a B—TG, 
TXB—2, illetve a vWF : Ag szintek vizsgálatának az is­
métlésére az adrenalectomia után két héttel. Ekkor a 
MAP-értékek még nem estek a normál tartományba. A 
kontroll vizsgálatok eredményeit, a változtatásokat a 3. 
táblázat szemlélteti.
3. táblázat: Primer haemostasis a műtét előtt és után Conn- 
szindrómában
műtét előtt műtét után
Beteg vWF : Ag B -T G  T X B —2 vWF : Ag B—TG T X B -2  
(%) (ng/ml) (pg/ml) (%) (ng/ml) (pg/ml)
1. 226 127 114 158 67 88
2. 187 108 86 134 78 72
3. 167 104 89 99 80 67
Megbeszélés
A hypercorticismus, a Cushing-kór a véralvadási tényező­
ket sokoldalúan befolyásolhatja. Az alvadásfaktorok szint­
jének emelkedése magyarázhatja a thrombosis-hajlam nö­
vekedését, míg a bőr-atrophia és az ereket is érintő 
általános katabolizmus-fokozódás enyhe vasculáris vérzé­
kenységet, sőt a vérzés-idő megnyúlását is eredményezheti
(4, 5, 6, 7, 8). Az adrenalectomia postoperativ thrombosi- 
sos szövődményei is jól dokumentáltak (5, 7).
Meglepően keveset tudhatunk a véralvadásról és a pri­
mer haemostasisról a mellékvesekérek másik fontos hiper- 
funkciós adenomája, az aldosteron termeléssel járó Conn- 
szindróma esetében. Vizsgálataink szerint aldosteron- 
túltermelés mellett a vWF : Ag plazma-szintje hasonló­
képp (bár kisebb mértékben) emelkedik, mint Cushing- 
kórban, az eltérés itt is endothel-sejt károsodást jelezhet. 
A magasabb plazmatikus B-TG- és TXB—2-szint pedig 
fokozott in vivo thrombocyta-aktivációra utal. A glucocor- 
ticoidok a prostaglandin-anyagcsere gátlását idézik elő. 
Úgy tűnik, hogy e hatásuk nem közvetlenül érvényesül, 
hanem egy gátló fehérje, a macrocortin szintézisének in­
dukciója révén (1). Ikkala és mtsai (5) Cushing-kór esetei­
ben a thrombocyták thromboxan-képzését normálisnak, 
esetleg enyhén fokozottnak találták. A glucocorticoidok 
kórosan nagy mennyisége az endotheliális prostacyclin- 
képzést is gátolhatja (2). Eredményeink a gluco- és mine- 
ralocorticoidok hasonló jellegű haemostasis-hatásainak 
lehetőségére hívják fel a figyelmet.
A vizsgált betegek száma kétségtelenül kicsi, a primer 
haemostasis komplex szabályozásának elemzése lényege­
sen többféle tényező egyidejű ismérvét kívánja. A talált el­
térések értékelhetősége mellett szól, hogy azok elsősorban 
az aldosteron-szint emelkedésével voltak arányosak, a ma­
gas vérnyomás befolyása kisebbnek látszik. Hasonlóan ér­
telmezhető az eredmények viszonylag korai javulása az ad­
renalectomia után.
További vizsgálatok szükségesek a mineralocorticoid 
túlprodukcióval járó állapotok és a primer haemostasis 
kapcsolatának elemzésére, s pontosabb jellemzésére.
IRODALOM: 1. B lackw ell, G .J ., C a m u c c io , R . , d iR o s a ,  M . és 
m tsai: Macrocortin: a polypeptide causing antiphospholipase ef­
fect of glucocorticoids. Nature, 1980, 287, 147—149. — 2. B lajch -  
m ann, N. A . ,  Senyi, A. E ,  H irsh , J. é s  m tsai: Shortening of 
bleeding time in rabbits by hydrocortisone caused by inhibition 
of prostacyclin generation by the vessel wall. J. Clin. Invest., 
1979, 63, 1026—1035. — 3. C ejka, J . : Enzyme immunoassay for 
factor Vm-related antigen. Clin. Chem., 1982, 28 , 1356—Í358. 
— 4. D a l B o  Z an on , R . , F om as iero , L . , B os caro, M . é s  m tsa i:  
Increased factor VIII associated activities in Cushing syndrome 
a probable hypercoagulable state. Thromb. Haemostas., 1982, 
47, 116—117. — 5. Ikkala, E . , M y ly lla , G . , Pelkonen, R. é s  m tsai: 
Haemostasic parameters in Cushing’s syndrome. Acta Med. 
Scand., 1985, 217, 507—511. — 6. P a tra ss i, G. N . , D a l B o Zanon, 
R . , B oscaro, M . é s  m tsa i: Further studies on the hypercoagulable 
state of patients with Cushing syndrome. Thromb. Haemostas., 
1985, 54, 518—520. — 7. Sioberg , H . E . , B lom bäck, N . , G ran- 
berg , P. O .: Thromboembolic complications, heparin treatment 
and increae in coagulation factors in Cushing syndrome. Acta 
Med. Scand., 1976, 199, 95-98 . -  8. Sm all, M ., L ow e, G. D. 
O ., Forbes, C. D . : Thromboembolic complications in Cushing 
disease. Clinical Endocrinology., 1980, 287, 147—149. — 9. Ud- 
vardy  M ., Török I . , Rák, K . : Plasma thromboxane and prostacyc­
lin metabolite ratio in atherosclerosis and diabetes mellitus. 
Thromb. Res., 1987, 47, 479-484.
(Udvardy Miklós dr., D eb recen , Pf. 20. 4012)




DICLOFENAC Pharmagen gyógyszercsalád: nem-szteroid gyulladásgátló 
filmtabletta, retard filmtabletta, kúp és gél formában.
A Diclofenac Pharmagen gyógyszercsalád alkalmazásának előnye, 
hogy szabad kombinálási lehetőséget biztosít a család tagjai között.
A legkedvezőbb áron kapható diclofenac család.
(TB-támogatás mértéke 95%)
Diclofenac
Pharmagen 5 0  mg 
O y l  filmtabletta
b A  I REGGEL ÉS ESTE
A  g y ó g y s z e r b e v é t e l  g a r a n c i á j a
A napi m indössze 2x1 Diclofenac Pharmagen 50 mg film tabletta 
rendszeres bevétele egyenletes vérszintet, egyenletes hatást biztosít. 
A beteg együttműködési készségét növeli, hogy nem kell napközben
gyógyszert bevennie.
Diclofenac Pharm agen. 
A legjobb alternatíva
Diclofenac
Pharmagen 100 m g
REGGEL




m b  filmtaMüt»
A retard hatás szabaddá teszi a napot.
A  n a g y o b b  m e n n y i s é g ű  h a t ó a n y a g  e l ő n y e  a  n a p i  e g y s z e r i  a d a g o l á s .  A  b e t e g  n a p k ö z b e n  
e l f e l e j t h e t i  a  f á j d a lm a t  é s  e z  a  d o z í r o z á s  b i z t o s í t j a  a  b e t e g  e g y ü t t m ű k ö d é s é t .  
E r ő s e b b  é j s z a k a i  f á j d a lm a k  e s e t é n  j a v a s o l t  a  k ú p  f o r m a ,  a m e l y  b i z t o s í t j a  a  p i h e n é s t ,
a  f á j d a l o m m e n t e s  é b r e d é s t .
Diclofenac
Pharmagen 1 % gél
ŐSZTŐL!
G y ó g y í t á s  a  f á j d a l o m  h e l y é n !
Lokális kezelésre alkalmazható!
A gyógyszercsalád negyedik tagja, mely önállóan és kombináltan is alkalmazható!
Az 1974 óta egész Európában alkalmazott diclofenac hatóanyag gyógyszercsaládja:
Diclofenac Pharmagen: nem-szteroid gyulladásgátló
50 mg filmtabletta
100 mg retard filmtabletta és kúp
Hatóanyag: diclofenac.
Javallatok: tüneti kezelésként az alábbi fájdalmas gyulladásos és degeneratív mozgásszervi betegségekben: polyarthritis chronica /rheumatoid 
arthritis/, spondylarthritis ankylopoetica, arthrosis, köszvény, lágyrész-reumatizmus, rándulások, ficamok; postoperativ fájdalmas állapotok, 
primer dysmenorrhoea, adnexitis.
Ellenjavallatok: túlérzékenység a gyógyszerrel szemben, gyomorfekély, nyombélfekély, vérképzési zavar, porphyria, haemorrhagiás diathesis; 
nem adható olyan betegnek, akinél az acetylsalicylsav vagy más prostagladin-synthetase gátló hatású készítmény asthmarohamot váltott ki, 
vagy fokozta azt, urticariát vagy akut rhinitist váltott ki. Elővigyázatosság szükséges: asthmában, krónikus légúti betegségben, szénanáthában, 
súlyos szív, vese- és májbetegségben, súlyos hypertoniában, anamnézisben szereplő gyomor-bélrendszeri fekély esetén, Crohn betegségben, 
colitis ulcerosaban, a végbélkúp esetén proctitisben is, terhességben, szoptatás alatt, csecsemők esetén.
Adagolás: 3x50 mg, vagy 1x100 mg szétrágás nélkül, étkezés előtt, vagy 1x100 mg kúp (max. napi 200 mg).
Figyelmeztetés: hosszabb alkalmazás esetén a vérkép, véralvadás, máj-vesefunkció ellenőrzése szükséges. Peptikus 
fekély, vagy gyomor-bélrendszeri vérzés esetleges fellépése esetén a gyógyszert azonnal el kell hagyni. Közvetlenül 
műtét utáni alkalmazáskor a veseműködés különösen gondosan ellenőrizendő. Időskorúaknál az adagolás különle­
ges elővigyázatot igényel. Szédülés, vagy fáradtság jelentkezésekor közúti forgalomban, vagy gépek kezelésekor 
különös elővigyázatosság szükséges.
Csomagolás: 30x50mg filmtabletta, 30x100 mg retard filmtabletta, 6x100 mg kúp.
ÚJABB MŰTÉTI ELJÁRÁSOK
Sterilizációt követő refertilizáció nőgyógyászati mikrosebészeti 
módszerekkel
Forgács Vince dr., Pechtel Gyula dr., Wiegandt Péter dr. és Csépli József dr.
Jahn Ferenc Dél-pesti Kórház-Rendelőintézet, Szülészeti-Nőgyógyászati Osztálya (osztályvezető főorvos: Csépli József dr.)
A szerzők ismertetik a sterilizációt követő refertilizáció 
eredményeit nyolc esetük kapcsán. Betegeik közül négy, 
terminusban érett magzatot szült. Részletesen ismertetik 
a különböző sterilizációs formák utáni műtéti típusok 
mikrosebészeti megoldásait. A refertilizációt reális lehe­
tőségnek tartják azoknál a nőknél, akiket korábban steri­
lizáltak és ismét szülni szeretnének.
K ulcsszavak: mikrosebészet, sterilizáció—refertilizáció
Az elmúlt években a világ számos országában és hazánk­
ban is jelentősen növekedett a refertilizációs igény azoknál 
a nőknél, akik sterilizáción estek át. A kürt sterilizációs 
műtétéi maradandó meddőséget okoznak és egyre gyak­
rabban fordul elő, hogy a megváltozott családi körülmény 
(új házasság, gyermek elvesztése) miatt a sterilizált nők is­
mét szülni szeretnének (1). A kis megterhelést jelentő, 
könnyen elvégezhető endoszkópiás sterilizáció hazánkban 
is elterjedt, várható tehát a refertilizációs igény növeke­
dése is.
A sterilizáció műtété az idők folyamán számos egyéni 
technikai-anatómiai megoldást eredményezett. A rekon­
strukciós módszereknek alkalmazkodnia kell a sterilizáció 
formájához, helyéhez, valamint a rezekció után visszama­
radt kürt hosszához (12). A rekonstrukciót illetően ezért 
többféle megoldás lehetséges, mégis mikrosebészeti szem­
pontból általánosságban három anasztomózis forma is­
meretes.
1. Isthmico-comualis vagy isthmico-isthmicus
2. Isthmico-ampullaris
3. Ampullo-ampullaris
A mikrosebészeti módszerekkel történő refertilizáció a 
kürtre ráhelyezett szilikongyűrű segítégével végzett sterili­
záció után a legeredményesebb, egyes közlemények szerint 
84—92% (2, 32, 35). A sterilizáció utáni teherbe esés má­
sik lehetősége az in vitro fertilizáció — embrió transzfer 
(IVF—ET), ennek eredményei még elmaradnak a sebésze­
ti megoldásétól (6).
Refertilization using gynecological microsurgical 
m ethods following sterilization. The authors aquaint 
the results o f  refertilization following sterilization in con­
nection eight cases. Four o f  their patients delivered ma­
ture babies in term. The microsurgial methods following 
different forms of sterilization are described in details. 
Refertilization can be a real possibility for women who 
had previously undergone sterilization and would like to 
be pregnant again.
Key w ords: microsurgery, sterilization-refertilization
Módszer
Az endosalpinx az endometriumhoz hasonlóan ciklusos változás 
alatt áll, ezért a kürtanasztomózis optimális ideje a menstruációs 
ciklus proliferációs fázisa. Az endogén ösztrogén kiegészíthető 
orális ösztrogénnel a ciklus 21. napjáig, így a proliferációs fázis 
megnyújtható.
Előkészítés után az előző műtét behatolását követve Pfan- 
nenstiel-metszést, vagy alsó médián laparotomiát végzünk. 
Buxton-féle fogóval a méhet kiemeljük és fixáljuk, a kürtöket szi­
likonlappal izoláljuk. Winston-féle fogóval a mesosalpinxot le­
fogjuk, rögzítjük. Mindkét kürtöt teljes hosszában operációs 
mikroszkóppal áttekintjük, először kis nagyítás alatt. Megálla­
pítjuk a kürt kóros elváltozásait és az előző sterilizáció helyének 
és módjának megfelelően felállítjuk a műtéti tervet. Az előző mű­
tét után kialakult peritubaris adhéziókat elektrosebészeti tűvel, 
vagy CO2  lézerrel oldjuk (8). A méh üregét transzfundális katé­
teren át metilénkékkel feltöltjük, majd nagy nagyítás alatt meg­
kezdjük a mikrosebészeti műtétet.
Is th m ico -co m u a lis , ille tv e  isth m ico-isth m icu s an asztom ózis
A két műtéti típus együttes tárgyalását a hasonló műtéttechnikai 
megoldás indokolja.
Az elzárt isthmicus, illetve comuális kürtszakasz proximális 
részét szikével, vagy CO2  lézerrel átvágjuk. Az első metszésvo­
nal rendszerint még az elzáródott kürtszakaszra esik, így proxi­
mális irányba haladva 1—2 mm széles szeletet vágunk a kürtből. 
Nagy nagyítás alatt szemlélve a tunica mucosát és a muszkuláris 
réteget feltűnik a patológiás elváltozás, a fibrózis. Szükség esetén 
ismételt vékony szeleket vágunk és megbizonyosodunk, hogy az 
összes sérült szövetet eltávolítottuk, a kürt ép proximális vége 
megnyílt. Ezt a transzfundális katéteren beadott metilénkék meg­
jelenése bizonyítja. Egyes esetekben — főleg laparoszkóppal 
végzett elektrokoaguláció után — a lézió, illetve a hegesedés ki- 
terjedtebb, mint várnánk. Ilyenkor a sebésznek a kürt hosszúsá­
gából kell feláldoznia azért, hogy az anasztomózist a legkevesebb
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károsodást mutató kürtszakaszon tudja elvégezni. Ezután egy 
vájt, tompa végű szondát vezetünk az ampullán keresztül a lu­
menbe, gondosan ügyelve arra, hogy a kürt perforációját elkerül­
jük. A szonda elakadásának magasságában rámetszünk a kürtre, 
így rendszerint a tuba disztális vége megnyílik. Az elzáródott 
kürtszakaszt eltávolítjuk úgy, hogy a metszésvonalat kis ék alak­
ban a mesosalpinxra is kiterjesztjük, ügyelve arra, hogy az ereket 
elkerüljük. A műtéti területet fiziológiás sóval folyamatosan öb­
lítjük. A szonda vájulatába műanyag fonalat vezetünk, melynek 
végét továbbtoljuk a proximális csonkon keresztül az uterus üre­
gébe. Ez a „splint” sínezi a kürtöt és az anasztomózis elvégzését 
megkönnyíti. A két csonkba az első öltést a tuba-mesosalpinx ha­
táron 6 óra irányába helyezzük el 6/0-s Vicryl fonállal. A kürt­
csonkok ezzel az öltéssel egymás mellé kerülnek (1. ábra). Két- 
három szeromuszkuláris öltést helyezünk be 8/0-s Vicryllel. Az öl­
téseknél az első csomó mindig duplán hurkolt legyen, hogy a feszü­
lés hatására ne lazuljon meg. Az anasztomózist néhány kiegészítő 
peritonizáló csomós öltéssel fejezzük be. Szükség esetén egy-egy öl­
téssel egyesítjük a mesosalpinxot. A műtéti technika fejlődésével az 
utóbbi időben a „splint” alkalmazásától sok esetben eltekintünk, 
vagy az anasztomózis elkészülése után azonnal eltávolítjuk (2. á b ­
ra). A CO2  lézer használata esetén csak a szeromuszkuláris réteget 
vágjuk át lézerrel, a mucosát minden esetben hideg késsel.
1. ábra: Az első, 6 óra irányába elhelyezett öltés isthmicus 
end-to-end anasztomózis esetén, sémás ábrán. Alatta néhány 
öltés látható a mesosalpinxban.
2. ábra: Az elkészült isthimico-comualis anasztomózis 
operációs mikroszkópos képe
Isth m ico-am pu llaris anasztom ózis
Ennél az anasztomózis formánál a problémát a két kürtszakasz 
lumenkülönbsége jelenti. A kürtcsonkok elzáródott végének eltá­
volítása az előzőekben leírtak szerint történik. Az ampulláris
hegszövet teljes eltávolítása azzal jár, hogy az isthmicus szakasz­
hoz viszonyítva igen nagy lumen keletkezik. Az ampullát redőz­
zük néhány radier öltéssel, ily módon az ampulláris vég szájadé- 
kát szűkíteni tudjuk. A továbbiakban az isthmicus oldalon 
sűrűbben, az ampulláris oldalon ritkábban öltjük be az első var­
ratsort. Másik megoldás szerint az isthmicus csonkon a mesosal- 
pinxszal szembeni részen hosszában 3 mm-es hasítékot képe­
zünk. A sarkokat lemetsszük, így egy tágabb proximális lument 
kapunk (11). Az anasztomózist két rétegben 8/0-s Vicryl fonallal 
végezzük (3. á b ra ). Harmadik lehetőségként szolgál a „needle
3. ábra: A kész isthimico-ampullaris anasztomózis operációs 
mikroszkópos képe
technique” , melynél az ampulláris szakasz fimbriális végén mű­
anyag kanült vezetünk az elzáródásig, majd a kanülbe illő egye­
nes tűvel átszúrjuk. A nyíláson a kanült átvezetjük, felette az end- 
to-end anasztomózist elvégezzük és az eszközt eltávolítjuk. Vé­
gül, azokban az esetekben, melyeknél a kürtszakaszok lumenkü­
lönbsége az átlagosnál is nagyobb, a ,,hand-in-sleeve technique” 
alkalmazható. Ennél a módszernél az isthmicus szakaszt 3—4 
mm hosszan a szerózától megfosztjuk és 3 óránál, illetve 9 óránál 
vezetett öltéssel az ampullaris szakaszban húzzuk, majd peritoni- 
záljuk (14).
A m p u llo -a m p u lla ris  an asztom ózis
Ez a legkönnyebben elvégezhető anasztomózis forma. Mivel az 
ampullaris szakaszon a muszkuláris réteg el vékonyodott, az 
anasztomózist egy rétegben kell végezni, az előzőekben leírt 
technikával. Egyes esetekben előfordul, hogy a nyálkhártya redő- 
zet az átmetszést követően előesik a kürtvégeken. Ilyenkor a fe­
lesleges részeket finom ollóval eltávolítjuk. Ez kevés többlet 
vérzéssel járhat ugyan, de megszűnik a két vég pontos egyesí­
tésekor.
Betegek és eredmények
1986-tól 8 sterilizált nőn végeztünk refertilizációt. A bete­
gek átlagéletkora 30 év volt, a legfiatalabb 23 éves, a legi­
dősebb 38 éves volt. Mindegyik esetben a sterilizáció a 
második császármetszést követően történt. Egynél Pome­
roy, kettőnél Madlener, háromnál Labhardt szerint sterili­
záltak. Két betegnél a sterilizáció módjáról nem állt ren­
delkezésünkre dokumentáció. A legrégebbi sterilizáció a 
mikrosebészeti műtétet megelőzően 14 évvel történt, a leg­
korábbi 5 évvel. Két betegnél isthmico-ampullaris, a töb­
binél isthmico-isthmicus, illetve isthmico-cornualis 
anasztomózist készítettünk.
Négy betegünk terhes lett és szült. Egyik beteg a mik­
rosebészeti műtétet követően 3 hónap múlva terhes lett és 
24 hetes terhességi korban spontán abortusz következett
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be. Fél év múlva ismét teherbe esett és terminusban érett 
magzatot hozott világra.
A műtétet követően egy éven belül jött létre mindegyik 
terhesség. A négy, nem terhes asszony esetében egynél a re- 
fertilizáció egy éven belül történt, kettőnél a hiszteroszal- 
pingográfia (HSG) ismételt elzáródást mutatott. Egy beteg 
HSG-re nem jelent meg. Az ismételt kürtelzáródás mind­
egyik esetben 10 évnél régebbi sterilizáció után alakult ki.
Megbeszélés
Hazánkban a művi meddővé tételt miniszteri rendelet 
(12/1987. EüM sz.) szabályozza, és családtervezési szán­
dékkal végzett sterilizáció lehetősége csupán néhány éve 
adott.
A refertilizációt a sterilizált nők 1—2%-a kéri, többsé­
gükben a 30 év alatti korosztályban (3, 20, 24). Nálunk 
pontos statisztikai adat ebben a vonatkozásban nem áll ren­
delkezésre. Saját anyagunkban a refertilizációra minden 
esetben császármetszést követő sterilizáció után került sor. 
Nem történt refertilizáció laparoszkópos sterilizációt kö­
vetően, ami érthető, hiszen ezekben az esetekben vagy az 
életkor miatt, vagy a meglévő gyermekszám miatt a sterili­
zált nők a reprodukciót befejezettnek tekintik.
A kürtsebészet eredményeit, különösen a sterilizációt 
követő refertilizáció vonatkozásában több állatkísérleti 
munka alapozta meg (18, 22 , 27).
A sterilizációt követő refertilizáció elterjedését az utób­
bi két évtizedben kifejlesztett mikrosebészeti technika tette 
lehetővé (1, 11).
A mikrosebészeti műtét eredménye függ a megmaradt 
kürt hosszától, az anasztomózis helyétől és módjától, vala­
mint a sebész tapasztalatától (10, 26, 29).
McComb és Gomel (18) vizsgálataik alapján megálla­
pítják, hogy a refertilizáció eredménye rosszabb azokban 
az esetekben, amikor a sterilizáció során a kürt hossza 
több mint 40%-kai csökkent. Egyes szerzők 4—6 cm-ben 
adják meg azt a minimális kürthosszúságot, melynél a re­
fertilizáció sikeres lehet (5, 34). Más megközelítésből ha­
sonló következtetést vonnak le azokban a közlemények­
ben, melyekben megállapítják, hogy azok a sterilizációs 
technikák, melyek a legkevésbé károsítják a kürt hosszát, 
a leginkább reverzibilisek (14, 23, 26, 28). Saját anyagunk 
ezt a megállapítást teljes egészében alátámasztja, mivel te­
herbe esett betegeink kürthossza mindegyik esetben 5 cin­
nél hosszabb volt.
A sterilizáció és a refertilizáció között eltelt időről a vé­
lemények megoszlanak (11, 17, 24). Spivak (28) szerint kü­
lönös figyelmet kell szentelni a sterilizáció során a mini­
mális destrukcióval járó technikára. Hangsúlyozza, hogy 
legalább az isthmicus kürtszakasz kis részét meg kell hagy­
ni a sterilizáció során, hogy később — ha refertilizáció 
szükséges — mód legyen egy isthmico-isthmicus anaszto­
mózis készítésére. Vemer (32) 9 német nőgyógyászati in­
tézmény adatai alapján, 420 mikrosebészeti refertilizációt 
elemzett és megállapítja, hogy a legsikeresebb a Fallope- 
ring vagy klip sterilizáció utáni refertilizáció. Ebben a cso­
portban 84% intrauterin terhesség jött létre 5% méhen kí­
vüli terhesség mellett. Elektrokoaguláció után az eredmé­
nyek rosszabbak voltak. Az egyéb sterilizációs műtéteket 
követően, 60% méhen belüli terhesség mellett 2% méhen 
kívüli terhességet talált. A legkisebb a teherbe esés való­
színűsége (2—10%) a ritkán szükséges reimplantáció után 
(2, 16, 17, 21, 32).
Ektópiás terhesség gyakrabban fordul elő ampullaris 
anasztomózis estén (14, 21, 28, 34). Hulka (17) közlése 
alapján, ha ampullaris anasztomózis alkalmával a kürt 
hossza is károsodik, az ektópiás terhesség 23%-ot is elér­
het. Betegeinknél ektópiás terhesség nem fordult elő. Igaz 
viszont, hogy rövid kürt (4 cm) mellett egy isthmico- 
ampullaris anasztomózis történt és a betegnél egy év múlva 
elvégzett HSG ismételt elzáródást mutatott.
Vasquez (31) szerint ha a sterilizáció 5 évnél régebben 
történt, az epithelium károsodása miatt a refertilizáció 
eredményessége csökken. Magyarázatul elektronmikrosz­
kópos vizsgálattal szolgál, melynek alapján a kürt csilló- 
szőrös hengerhámjának relatív atrófiáját állapította meg. 
A sejtek szekréciós és ciliáris aktivitása is károsodik a le­
zárt kürtszakasz alatt érvényesülő krónikus intratubaris 
nyomásfokozódás miatt. Saját anyagunk ezt egyértelműen 
nem támasztja alá, hiszen mindegyik betegünket 5 évnél 
régebben sterilizálták. Tény viszont az is, hogy azokat a 
betegeinket, akik nem estek teherbe, több mint 10 évvel 
korábban sterilizálták.
A refertilizáció előtti laparoszkópia szükségességéről a 
vélemények megoszlanak. Több szerző nem tartja fontos­
nak, kivéve, ha a sterilizáció elektrokoaguláció útján tör­
tént, ha az előző sterilizáció dokumentációja nem áll ren­
delkezésünkre, vagy nem egyértelmű (13, 19, 25, 26). 
Taylor és Leader (30) laparoszkópia során 27%-ban talált 
4 cm-nél rövidebb kürtöt, vagy destruált fimbriát a sterili­
zált kürtön, ezért a laparoszkópiát a refertilizáció előtt 
szükségesnek tartja.
Magunk két esetben végeztünk laparoszkópiát, mivel a 
sterilizáció dokumentációja nem állt rendelkezésünkre, és 
a tapintási lelet alapján kismedencei összenövésekre szá­
míthattunk. Mindkét esetben a refertilizációt elvégezhető- 
nek ítéltük, egyik betegünk a műtét után egy hónap múlva 
terhes lett és terminusban szült.
Cooper (4) hiszteroszkópiát javasol akkor, ha hiszte- 
roszkópiás sterilizáció történt. Ezekben az esetekben 
13%-ban talált méhen belüli elváltozást.
Fayez (7) összehasonlította a lézer és az elektrosebésze- 
ti tű mikrosebészeti alkalmazását. Számottevő különbséget 
a két módszer között nem talált. Magunk két esetben vé­
geztük a mikrosebészeti műtétet és az adhéziolízist C 0 2 
lézerrel. Mindkét betegünk terhes lett és szült.
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RITKA KORKÉPEK
Szelektív Bu-vitamin felszívódási zavar 
(Imerslund—Gräsbeck syndroma)
Külkey Orsolya dr., Reusz György dr., Sallay Péter dr. és Miltényi Miklós dr.
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, Budapest, I. sz. Gyermekklinika (igazgató: Miltényi Miklós dr.)
A szerzők az Imerslund—Gräsbeck syndromát, azaz a 
proteinuriával járó familiáris megaloblastos anaemiát 
ismertetik egy esetük kapcsán. A kórkép lényege a 
Bo-vitamin kongenitális, szelektív malabsorptiója. Be­
tegüknél az intrinsic faktorral együtt adott B^-vitamin 
sem szívódott fel (felszívódás kb. 1%), míg parenterális 
Bi2 -vitamin kezeléssel teljes tünetmentességet értek el. 
Az irodalomban ezidáig mintegy 150 eset ismeretes, ha­
zai közleményt nem találtak.
Kulcsszavak: m egaloblastos anaem ia, proteinuria, Bß-vita- 
min szelektív , kongenitális m alabsorptiója
1960-ban I m e r s lu n d  (11) és G r ä s b e c k  é s  m ts a i  (8) egymás­
tól függetlenül írták le a proteinurával járó familiáris me­
galoblastos anaemia (M A) syndromáját. Normális 
mennyiségben jelen levő intrinsic faktor (IF) ellenére ész­
lelték a Bi2 -vitamin súlyos felszívódási zavarát, parenterá­
lis Bő-vitamin terápia azonban teljes tünetmentességet 
eredményezett. A kísérő, enyhe, hematológiai remisszió 
idején is fennálló proteinuria és az anaemia kapcsolata, il­
letve a proteinuria pathogenetikai alapja máig sem tisztá­
zott. Az irodalomban ezidáig mintegy 150 eset ismeretes, 
ezek többsége finn, norvég és izraeli családokban halmo­
zódott, autoszomális recesszív módon öröklődik. Esetünk 
ismertetését annak ritkasága, differenciáldiagnosztikai je­
lentősége miatt tartottuk fontosnak, továbbá azért, mert a 
kórkép leírásával a hazai irodalomban még nem talál­
koztunk.
Esetismertetés
U. Sz. 3 éves leányt 1 éve ismétlődő pneumoniák kapcsán észlelt 
anaemia miatt vettük fel. A körzetben alkalmazott orális, majd 
parenterális vasterápia nem vezetett javuláshoz.
Családi, terhességi, perinatalis anamnézise negatív, fejlődése 
kielégítő (súlya 50, testhossza 75 percentilisnek felel meg). Szü­
lei elmondása szerint a gyermek fáradékony, ritkán játszik, feltű­
nően sokat alszik. Felvételkor bőre sápadt, látható nyálkahártyái
Rövidítések: IGS -  Imerslund—Gräsbeck syndroma; IF =  intrin­
sic faktor; M A =  megaloblastos anaemia; TPR =  tubuláris foszfát reab- 
sorptio; FENa: frakcionált Na excretio
Selective m alabsorption o f vitamin B u (Im erslund— 
Gräsbeck syndrom e). The authors present a case of 
Imerslund—Gräsbeck syndrome, i. e. a familial 
megaloblastic anemia with proteinuria. The disease is 
due to congenital, selective malabsorption of vitam Bß. 
The subnormal absorption of vitamin B q is not altered 
by orally given intrinsic factor, but parenteral vitamin 
B |2  therapy results in complete recovery. Approximately 
150 cases have been described in literature, the authors' 
case is the first in Hungary.
Key words: m egalob lastic anem ia, proteinuria, congenital 
se lective  m alabsorption o f  vitamin B o
halványak. Bal parasternalis II. bordaközben 2/6 intenzitású, fel­
ültetésre halkuló ejekciós szisztólés zörej hallható. Hepar el­
érhető.
Hematológiai eredményei közül kiemeljük, hogy felvétel­
kor w t száma: 2,5 T/l, Hgb: 79 g/1, Ht: 25%, MCV: 100 /u3, 
MCH: 31,2 pg, MCHC: 31,6 g/1. SeFe: 17,9 /imol/1, TVK: 56 
/Umol/1. Fvs: 6,0 G/1, thr: 170 G/1, qualitativ vérkép: normális 
sejteloszlás mellett aniso-macro-poikilocytózis; csontvelő kenet: 
fokozott erythropoesis dyserythropoeticus elemekkel, 8,4% 
megaloblast, granulopoesis és thrombopoesis eltérés nélkül. A 
hetenként 1, majd 2 alkalommal i. m. adott 1000 ß g  Bß-vitamin 
hatására egy hónap múlva a hematológiai adatok a következőkép­
pen alakultak: w t: 3,2 T/l, Hgb: 150 g/1, Ht: 40%, MCV: 125
MCH: 46,8 pg, MCHC: 37,5 g/1, fvs: 5,8 G/1, thr: 190 G/1, 
qualitativ vérkép: normális eloszlás. Csontvelő kenet: dyseryth- 
ropoesis megszűnt, megaloblastok nem láthatók. Kissé balra tolt 
granulopoesis, ép thrombopoesis. Havonta i. m. adott 1000 /tg 
Bi2 -vitamin mellett 1,5 év múlva az utóbbiakkal azonos, remisz- 
sziót jelző hematológiai adatokat kaptunk.
Vérkémiai értékei, szérum elektroforézis és immunelektrofo- 
rézis normális. Antinukleáris, antimitochondriális és simaizom 
ellenes antitest: negatív. Szérum komplement frakciók: nor­
málisak.
Malabsorptióra vonatkozó vizsgálatokból: D-xylose terhelés:
24,5 mg%. Székletzsír: 1,8 g/72 óra. Széklet hemoteszt: negatív. 
Széklet bakt., féregpete, protozoon ismételten negatív. Frakcio­
nált próbareggeli: normaciditás. Bß-vitamin felszívódás 
Schilling-teszttel: 1% (n: 10—50%). Orális IF (Amersham Inter­
national, 1 caps. =  1 NE, Anglia) adásával megismételt 
Schilling-teszt: 1,5 %.
Vesefunkció: Se CN: 3,0 mmol/1. Se kreatinin: 81 /tmol/1. Vi­
zelet cukor, aceton negatív. FENa: 1,6%. TPR: 70,7%. 
Bikarbónát terhelés: Upco2 —Bpco2 : 43,0. Vizelet bakt.: negatív. 
Proteinuria: 290—630 mg/m2/die. Vizelet fehéije frakciók: tu­
buláris jellegű proteinuria (Ha. á b ra ) , mely hematológiai 
remisszió idején is fennállt (1/b. és 1/c. ábrák). Aminoaciduria: 
foszfoetanolamin, leucin, béta-alanin, 3-metil-histidin és
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camosin ürítés emelkedett. Fokozott metilmalonsav ürítést nem 
tudtunk kimutatni. ív. urográfia: normális lelet. Hasi ultrahang: 
eltérés nélkül.
Kromoszóma vizsgálat G-sáv technikával: az 5. chromoso- 
mán 10% fölött észleltek ,,gap”-et, az 5q term (—) 5%-ban for­
dult elő.
HMW MMW Tr G, Alb T, T2 T3 T4 T5 LMW
1. ábra: Betegünk tubuláris jellegű proteinuriája 
(Na-dodecylsulphat polyacrylamid gél elektroforézis) a) 
felvételkor b) 4 hét múlva, hematológiai remisszió idején is 
perzisztál c) 1,5 év múlva, panaszmentes állapotban is fennáll 
HMW (high molecular weight): mólsúly kb. 1 milliótól 80 
ezerig: G6, G5 G4, diA, G3: nagy mólsúlyú glomeruláris 
fehérjék
MMW (medium molecular weight): mólsúly kb. 80 ezertől 66 
ezerig: Transferrin, Gl, albumin
LMW (low molecular weight): mólsúly 66 ezer alatt: TI, T2, 
T3, T4, T5: kis mólsúlyú tubuláris fehérjék
Megbeszélés
Gyermekkorban a MA ritka. A z előforduló esetek hátteré­
ben táplálkozási hiba vagy általános felszívódási zavar 
okozta B]2-vitamin, illetve fólsav hiány áll (2). Sajátos 
formája az autoszóm recesszív módon öröklődő 
Imerslund—Gräsbeck syndroma. Lényege a Bß-vitamin 
szelektív, kongenitális felszívódási zavarán alapuló króni­
kus, visszatérő M A, melyet enyhe, az esetek többségében 
jó  szelektivitású (glomeruláris) proteinuria kísér (8, 11).
Esetünkben tubuláris jellegű proteinuriát találtunk, akár­
csak G ie s e r t  é s  m ts a i  (7).
A kórkép halmozott előfordulását B ro c h  é s  m ts a i  (3) 
szerint főként Finnországban, Norvégiában és Izraelben 
észlelték, míg a világ számos más országából sporadikus 
esetekről számoltak be.
A terhességi, szülési, perinatális anamnézis szokáso­
san negatív. A tünetek az esetek többségében már a m áso­
dik életév folyamán, feltehetően az anyától szerzett 
Bß-vitamin készlet kimerülésekor jelentkeznek (11, 20).
A  gyermek fejlődési üteme lelassul, étvágytalan lesz, 
érdeklődése megcsappan, bőre sápadt, jellegzetesen sár­
gás árnyalatú lesz. Indokolatlan lázas epizódok, hasme­
nésre, légúti és bőrfertőzésre való hajlam jelenik meg. A 
szív fölött halk, ejekciós típusú zörej hallható, a máj 1—2 
harántujjnyival megnagyobbodhat. Glossitis és neurológi­
ai tünetek (ataxia, paraesthesiák, csökkent ínreflexek, 
csökkent vibráció- és mélyérzés, funiculáris myelosis) rit­
kán ugyan, de kialakulhatnak (1, 20).
A mellkas és a csontozat rtg vizsgálata kóros eltérést 
nem ad (1, 16).
A  vörösvértestszám, a haematocrit és a haemoglobin 
koncentráció csökkent. A szokásosnál nagyobb vörösvér- 
testek haemoglobin tartalma megnövekedett. A fehérvér­
sejt és thrombocytaszám normális vagy enyhén csökkent 
lehet, a qualitativ vérkép nem informatív (11, 21).
A  kezeletlen IGS-ás gyermek csontvelő punctatumában 
a típusos megaloblastos erythropoesist a myelo- és throm- 
bopoetikus rendszer egyidejű érésgátlása kíséri. A sokszor 
igen bizarr csontvelőkép alapján felmerülő malignitást ki 
kell zárni.
A  serum Bß-vitamin szintje erősen csökkent, míg a 
fólsav szintje normális lehet. A Schilling-teszt (6) szokáso­
san 0 —1% körüli eredményt ad, és ezt az egyidejűleg orá­
lisan adott IF sem módosítja lényegesen (1, 8, 13, 16, 20). 
A szövettanilag ép gyomornyálkahártya (1) m egfelelő  
mennyiségű, biológiailag működőképes IF-t termel, az 
aciditási viszonyok — szemben a felnőttkori anaemia per- 
niciosával — tökéletesen épek (11, 16, 20). Autoimmun fo­
lyamatra utaló antitestek (a gyomornyálkahártya parietális 
sejtjei, ill. IF ellen) nem keringenek a serumban (1, 11, 13, 
16, 20).
Biokémiai módszerekkel tisztázták, hogy a felszívódási 
zavar helye az ileum distalis szakasza, ahol a Bl2-vitamin- 
IF komplex még zavartalanul kötődik a bélhámsejt recep­
toraihoz, a transcelluláris aktív transzport azonban már 
nem juttatja el a vitamint a keringő transcobalaminhoz (3), 
és mivel a Bß-vitamin — akárcsak a fólsav — a DNS  
szintézishez nélkülözhetetlen koenzimek alkotója, a 
maganyag-szintézis csaknem teljes hiányában létrejön a 
sejtmag és a cytoplasma érése közötti asynchronia.
Nem  tisztázott az esetek mintegy 4/5 részében kimutat­
ható proteinuria eredete. A perzisztáló, hematológiai re­
m isszió idején is fennálló, általában 300—500 mg/m2/die 
összmennyiségű proteinuria az IGS diagnózisának nem  
abszolút kritériuma. A  szerzők többsége glomeruláris ere­
detű, döntően albuminból álló proteinuriát ír le (1, 3, 8, 11,
16), míg mások tubuláris fehérjéket találtak a vizeletben
(7). Az ineffectiv erythropoesis következtében felhalmo­
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zódott plasma vas lerakodhat a tubuláris hámsejtekben a fi­
nom tubulusfunkciók károsodását okozva, mely összefüg­
gésbe hozható a kisfokú, nem jellegzetes összetételű amino- 
aciduriával (16). Felmerül a proteinuria hasonló eredete, ez 
ellen a hematológiai remisszió idején normalizálódó tubu- 
lusfunkciók ellenére perzisztáló fehérjevizelés szól. Abban 
azonban az egyes szerzők megegyeznek, hogy a proteinuria 
jóindulatú, az életkorral nem fokozódik, hosszú fennállás 
után sem kell vesekárosodással számolni (1, 3, 8, 9, 11). A 
durva vesefunkciós értékek nem károsodnak, a vizelet üle­
déke negatív. A proteinuria manifeszt nephrosis syndromá- 
hoz nem vezet, hypertonia sem alakul ki.
ív. urográfiával egyes szerzők egy- vagy kétoldali 
vesemedence- és ureter-duplikációt (11), mások urethra 
szűkületet találtak (20) egy-egy esetben.
Számos alkalommal megtörtént a vesebiopszia is, 
melynek fénymikroszkópos vizsgálata a mesangiális mát­
rix és sejtek felszaporodását, míg az elektronmikroszkó­
pos vizsgálat a basalis membrán megvastagodását és meg- 
gyűrődését mutatta a paramesangiális régiókban, továbbá 
a podocyták lábnyúlványainak fúzióját (1, 3, 9, 19). Im­
munfolyamatot nem lehetett igazolni.
A prognózis megfelelő terápia, azaz havonta/kéthavon- 
ta i. m. adott 1000 pg Ba vitamin mellett kitűnő, teljes 
hematológiai remisszió érhető el és tartható fenn (5).
Esetünkben az anaemia a perifériás vérkép és a csont­
velő vizsgálata alapján megaloblastosnak bizonyult. Mi­
után egyéb felszívódási zavar lehetőségét kizártuk, a nor­
mális aciditási viszonyok ellenére fennálló, jelentősen 
csökkent, és orális intrinsic faktor adásával sem fokozható 
Bú-vitamin felszívódás, továbbá a konzekvensen észlelt, a 
normális felső határát kissé meghaladó proteinuria alapján 
IGS-t diagnosztizáltunk.
Eleinte hetente 2 alkalommal 1000—1000 pg 
Bn-vitamint adtunk i. m. Ennek hatására a csontvelőkép 
egy hónap múlva elvesztette megaloblastos jellegét. Jelen­
leg kéthavonta kap a gyermek 1000 pg BQ-t, emellett 
panasz- és tünetmentes.
Az enyhe proteinuria esetünkben döntően tubuláris jel­
legűnek bizonyult (1. az ábrát). Tekintettel arra, hogy te­
rápiás konzekvenciával nem járt volna, a vesebiopszia vég­
zésétől eltekintettünk.
A kimutatott kromoszóma rendellenesség ellenére sem 
tekinthető esetünk 5q syndromának, részben kisdedkori 
manifesztációja, részben az 5q syndromára jellemző 
csontvelőkép hiánya folyamán (18).
Mivel az IGS familiáris kórkép, a rokonság közös 
nagyszülőkig terjedő 17 tagján családfelmérést végeztünk 
(Hgb, Ht, vvt szám, qualitativ vérkép, vizelet fehérje 
quantitativ meghatározás, SDS—PAGE), azonban IGS-re 
utaló eltérést további családtagban nem észleltünk.
K öszön etn yilván ítá s: A kromoszóma vizsgálat elvégzéséért 
B u jd o só  G yörgyi dr. -nak, a Schilling-teszt elvégzéséért az Orszá­
gos Haematológiai és Vértranszfúziós Intézet Izotóp Laboratóri­
umának tartozunk hálás köszönettel.
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Benzodiazepin származék. Gátolja a limbikus rendszert és a reticularis rendszert az agytörzsben. A 
poliszinaptikus spinalis reflexek gátlása révén izomrelaxáns hatást is fejt ki. Scdatohypnotikus hatása 
felülmúlja a diazepamét.
Gyorsan és jól szívódik fel.20 mg egyszeri orális alkalmazása után a plazmakoncentráció csúcsa 1 ófa 
elteltével alakul ki; a felezési ideje 7,87 h.
Affinitása erős a lipoidokhoz. Változatlan frakciójának 96%-a a plazma-albuminokhoz kötődik. A 
vizeletben választódik ki, főleg glukuronid conjugatumként, az alkalmazott adag 85-90%-ában. 
Hatóanyag: 10 mg temazepamum tablettánként.
Javallatok: Alvászavarok, különösen erős izgalmi állapotban vagy hyperthyreosis esetén.
Epilepsiában egyéb antiepilepticumokkal kombinálva. Önállóan csak szakorvosi megfontolás alapján. 
Eller\javallatok: Benzodiazepinek iránti túlérzékenység.
A terhesség első harmada. A terhesség további szakaszában, a szoptatás időszakában, 14 éven aluli 
gyermekeknek és agyi érbetegségekben szenvedő időskorúaknak egyedi megfontolással, az 
előny/kockázat gondos mérlegelésével rendelhető. A kezelést nem szabad hirtelen abbahagyni. A tartós 
kezelést fokozatosan kell leállítani.
Adagolás: A beteg egészségi állapotától és reagálásától függően, egyénileg kell megállapítani.
Altató adag 1-3 tabletta egyszerre, lefekvés előtt 1/2-1 órával.
Mellékhatások: Általában jól tűrhető. Szórványosan fáradtságot vagy szédülést okozhat. Enyhén 
csökkentheti a vérnyomást, libidót, továbbá bőrkiütést okozhat. Hosszantartó kezelés során hozzászokás 
alakulhat ki, illetve elvonási tünetek jelentkezhetnek a gyógyszer hirtelen elhagyásakor. 
Gyógyszerkölcsönhatások: Erősítheti a központi idegrendszer egyéb depresszív szerei, pl. 
trankvillánsok, altató- és nyugtatószerek, etilalkohol, MAO-gátlók, kábítószerek, valamim kurareszerűen 
működő izomrelaxánsok hatását. Ez különösen fontos, ha a műtét előtti premedikációban izomrelaxánsok 
alkalmazását tervezik. Antihipertenzívumok hatását fokozhatja.
Figyelmeztetés: Szoptatás időszakában alkalmazva, a csecsem őt fokozottan kell figyelni 
(szopásgyengeség, aluszékonyság).
Krónikus obstruktiv tüdőmegbetegedés és légzési elégtelenség esetén csak óvatosan adható. Tartós 
alkalmazás során alkoholbarbiturát típusú dependencia fejlődhet ki, ezért tartós alkalmazása kerülendő.
Alkalmazásának és pszichomotoros teljesítményt befolyásoló hatásának időtartama alatt járművet vezetni 
vagy baleseti veszéllyel járó munkát végezni tilos.'
Alkalmazásának időtartama alatt szeszes ital fogyasztása tilos!
Tárolása fénytől védve, szobahőmérsékleten, száraz helyen 
Megjegyzés: Csak vényre.adható ki.
Csomagolás: 20 tabl. ("Polfa" Tarchomin, Varsó)
JAVALLATOK
Bakteriális eredetű alsó- és felső légúti fertőzések, bőr- és 
lágyrész fertőzések, húgy-ivarszervi fertőzések, egyéb
fertőzések, pl. osteomyelitis, septicaemia, peritonitis, műtét utáni 
fertőzések. Intravénás AUGMENTIN profilaktikus adása szintén 
javallt nagyobb sebészi beavatkozások során előforduló 
fertőzések megelőzésére.
ADAGOLÁS
Felnőtteknek és 12 éven felüli gyermekeknek:
Orális: Enyhe-, közepesen súlyos fertőzések: napi 3 x I 
AUGMENTIN 375 mg tabletta. Súlyos fertőzések: napi 3 x 2 
AUGMENTIN 375 mg tabletta, vagy napi 3 x 1 AUGMENTIN 
625 mg tabletta.
Iv. injekció vagy infúzió: A szokásos adag: 1.2 g 8 óránként, 
súlyosabb fertőzésekben 6 óránként.
Gyermekeknek:
Orális: 7-12 éves gyermekeknek: napi 3 x 10 ml AUGMENTIN 
156 mg/5 ml szirup* 2-7 éves gyermekeknek: napi 3 x 5 ml 
AUGMENTIN 156 mg/5 ml szirup* 9 hónapos - 2 éves 
gyermekeknek: napi 3 x 2,5 ml AUGMENTIN 156 mg/5 ml 
szirup* 0-9 hónapos gyermekeknek: egyelőre nem áll 
rendelkezésre megfelelő orális készítmény.
‘Súlyos fertőzés esetén ezek az adagok megduplázhatok.
Iv. injekció vagy infúzió: 3 hó - 12 év közötti 
gyermekeknek: a szokásos adag 30 mg/ttkg* 8 óránként, 
súlyosabb fertőzésekben 6 óránként. 0-3 hónapos 
csecsemőknek: koraszülöttek és újszülöttek szokásos adagja a 
perinatális időszakban 30 mg/ttkg* 12 óránként, a későbbiekben 
8 óránként.
*30 mg intravénás AUGMENTIN 25 mg amoxicillint és 5 mg 
klavulánsavat tartalmaz.





Néhány AUGMENTIN-nel kezelt betegnél változás volt észlelhető 
a májfunkciós próbák eredményeiben. Ezen változások klinikai 
jelentősége még bizonytalan, így az iv. AUGMENTIN súlyos 
májműködési zavarban szenvedő betegeknek csak óvatosan 
adható.
Enyhén vagy súlyosan károsodott veseműködésű betegeknél az 
AUGMENTIN adagolását a gyógyszeralkalmazási előírásnak 
megfelelően módosítani kell.
ALKALMAZÁS TERHESSÉG ÉS SZOPTATÁS IDEJÉN
AUGMENTIN kezelés terhesség idején nem ajánlón, vagy 
kizárólag a haszon/kockázat alapos mérlegelésével végezhető. 
A szoptatás idején az anyatejben a penicillin nyomokban 
kimutatható.
MELLÉKHATÁSOK
Ritkák és többnyire múló jellegűek. Hasmenés, pseudo- 
membranosus colitis, emésztési zavarok, nausea, hányás és 
candidiasis előfordulhatnak. Ha az orális terápia során 
gasztrointesztinális tünetek jelentkeznek, ezek csökkenthetők az 
AUGMENTIN étkezések kezdetekor való bevételével. Phlebitis 
az injekció helyén előfordulhat. Ritkán előfordult még erythema 
multiforme, Steven-Johnson szindróma és kivételes esetben 
exfoliativ dermatitis. Penicillin terápián levő betegeknél súlyos 
és esetenként halálos túlérzékenységi (anafilaxiás) reakciókat 
és angioneurotikus oedemát közöltek. Hepatitist és cholestaticus 
sárgaságot is jelentettek. Csalán- és kanyarószerű kiütések 
esetén a kezelést be kell szüntetni.
BESZEREZHETŐ
AUGMENTIN 375 mg filmbevonatú tabletta: fehér, ovális 
tabletta, egyik felén 'AUGMENTIN' bevéséssel. Minden tabletta 
250 mg amoxicillint és 125 mg klavulánsavat tartalmaz. 
AUGMENTIN 625 mg filmbevonatú tabletta: fehér, ovális 
tabletta, egyik felén 'AUGMENTIN' bevéséssel. Minden tabletta 
500 mg amoxicillint és 125 mg klavulánsavat tartalmaz. 
AUGMENTIN 156 mg/5 ml szirup: gyümölcsízű szirup 
elkészítéséhez való por. Elkészítés után 5 milliliterenként 
125 mg amoxicillint és 31,25 mg klavulánsavat tartalmaz. Az 
orális készítményekben az amoxicillin trihidrát, a klavulánsav 
pedig káliumsó formájában van.
AUGMENTIN 600 mg iv. injekció: 500 mg amoxicillint és 
100 mg klavulánsavat tartalmaz ampullánként.
AUGMENTIN 1,2 g iv. injekció: 1 g amoxicillint és 200 mg 
klavulánsavat tartalmaz ampullánként.
Az intravénás készítményekben az amoxicillin nátriumsó. a 
klavulánsav pedig káliumsó formájában van.
Minden 1.2 g-os ampulla kb. 1,0 mmol káliumot és 3.1 mmol 
nátriumot tartalmaz.
Kérésére további információval szívesen állunk rendelkezésére.
SmithKIine Beecham Marketing and Technical 
Services Limited Magyarországi Információs és 
Szerviz Iroda, Mithra Center. 1126 Budapest. Tartsay Vilmos 
u. 14. Tel.: 202-6923 Fax.: 202-6932
Az AUGMENTIN a SmithKIine Beecham 
Pharmaceuticals, Brentford, England kutatási terméke. 
Az AUGMENTIN védjegyzett név.
SB
S m i t h K I i n e  B e e c h a m
Pharmaceuticals
M e g l e p ő e n  k ü l ö n l e g e s  a n t i b i o t i k u m
A K-laktamáz típusú rezisztencia növekvő 
probléma, a kezelés sikertelenségét okozva 
számos gyakori fertőzésben.
Az eredménytelen kezelés nagyobb 
biztonsággal elkerülhető, ha már elsőként 
AUGMENTIN-t választunk.
Az AUGMENTIN jellegzetes kettős hatása
révén először kiküszöböli a IS-laktamáz okozta 
rezisztenciát, majd elpusztítja a baktériumokat.
Ahol a rezisztencia nem probléma, az 
AUGMENTIN -  széles spektruma révén -  ott is 
megbízható antibiotikus hatást nyújt.
Gyors2, hatékony3'5, ugyanakkor 
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A primer hemosztázisra hat — csökkenti a vérzési 
időt és a vérveszteség mennyiségét.
Nem befolyásolja a véralvadási faktorokat
— az alvadási idő változatlan marad.
A DICYNONE ideális és nagy biztonsággal alkal­
mazható gyógyszer a kapilláris vérzés kezelésére. 
Hatásosságát több mint 200 közlemény bizonyítja.
Gyógyszerformák:
2 ml-es ampulla (250 mg) i. v. és i. m. injekció, 
valamint lokális alkalmazás céljára.
Tabletta (250 mg) orális kezelésre.
Licencként gyártja és forgalmazza: 
BIOGAL G y ó g y s z e rg y á r  Rt. 
D e b re c e n O M
OM L a b o ra to ire s  






Ivanchich Viktor életműve (1812—1892)
„ . . . n e  fe le d jé k  so h a , h o g y  k ísérletü n k  tárgya e m b e r ,  
a k i a z  é le tb ő l csa k  e g y  p é ld á n n ya l ren de lkezik , be lő le  k é t  
k ia d á sa  nincsen. ”
Száz éve hunyt el Bécsben Ivanchich Viktor, az első ma­
gyar urológus magántanár, a hólyagkőzúzás meghonosító­
ja Ausztria—Magyarországon, akinek páratlan életpályája 
olyan területre összpontosult, amely a később önállósuló 
urológia klasszikus részévé vélt.
Megemlékezésünknek különös nyomatékot ad, hogy az általa 
művelt és Európa-szerte polgárjogot nyert műtétnek mindmáig 
megbecsült helye van az orvosi gyakorlatban, amikor a lélegzet- 
állító műszaki fejlődés eredményeképp éppen a húgykövek gyó­
gyítása terén lehetünk tanúi bámulatos eredményeknek. A hó- 
lyagkőzúzást ma ultrahang, elektrohidraulikus rezgés és lézer se­
gítségével is végzik. A vesekövek vonatkozásában pedig az 
extracorporalis lökéshullámú kőzúzás (ESWL), továbbá a percu- 
tan nephrolithotomia (PCL) és a húgycsövön és uréteren keresz­
tül történő uretero-renoscopos kőtörés (URS) és kőeltávolítás, 
valamint lézeres összetörés csaknem teljesen kiszorították a ko­
rábbi, műtéti feltárásos eljárásokat.
Ivanchich Viktor 1812. febr. 20-án született Pesten. Itt 
járt iskolába, itt végezte — Stáhly Ignác — tanítványaként 
az egyetemet, szerezte meg 1834-ben orvosdoktori, majd 
1836-ban sebészorvosi képesítését.
1833-tól 1835-ig a Rókus Kórház másodorvosa.
1835-ben párizsi tanulmányútra indul, mely döntő hatás­
sal lesz további életútjára. Párizsban első kézből ismerkedik 
meg az ottani orvosi iskola kiváló mesterei által felfedezett 
hólyagkőzúzó műtéti módszerrel.
Ennek felfedezéséig a kínzó tüneteket okozó hólyagkö­
vek eltávolítása csak a gáton végzett és életveszélyes szövőd­
ményekkel (vérzés, sepsis) járó hólyagmetszés segítségével 
volt lehetséges. Franciaországban dolgozták ki a múlt szá­
zad 10-es, 20-as és 30-as éveiben az ún. vak kőzúzás máig 
érvényes alapmódszerét. Vaknak nevezzük, mert a húgycsö­
vön át bevezetett eszközzel az orvos, a szem ellenőrzése nél­
kül, kizárólag tapintóérzékére hagyatkozva fogja be és zúz­
za szét a köveket.
Civiale J. (1792—1867) francia urológus 1824-ben jelen­
tette be felfedezését, melyet más francia orvosok tökéletesí­
tettek. Ő volt az első, aki a kőmorzsolást élő emberen elő­
ször alkalmazta.* *A hólyagban való szétmorzsolás volt ez, 
hólyagmetszés nélkül. A kiváló francia urológus bejelenté­
sét megelőzően, a kétkedők még a gondolatát is elvetették 
annak, hogy egy „kőbajosnak a mélyenfekvő, láthatatlan, 
érzékeny és összezsugorodott hólyagjában” levő kő, a hó­
lyag megsértése nélkül „megfogható és zúzható legyen 
annyira, hogy hólyag a törmeléket kilökje” (4). Bár a Fran­
cia Akadémia Percy és Chaussier indítványa alapján elfo­
gadta a bejelentést, Civiale módszere nem bizonyult igazán 
hatásosnak. Többágú fogóját, Ivanchich tökéletlennek mi­
nősítette és Leroy d ’Étoile J. J. J. (1788—1860), ugyancsak 
francia urológus 1822-ben készített eszközéhez folyamo­
dott, melyet végül Heurteloup Ch. L. (1793—1864) alakított 
át a gyakorlatban jól bevált eszközzé, melyet percuteuer- 
nek nevezett el és 1832-ben mutatott be az akadémián (2,8).
A párizsi Tudományos Akadémia — olvassuk Ivanchichnál — 
a feltalálás érdemeiért vetélkedő Civiale és Leroy D’Étiolle között 
előbb az egyik, majd a másik versengő prioritása mellett foglalt ál­
lást, a versengés végül az akadémia gordiuszi csomója lett (12). 
1828-ban a Monthyon akadémiai díj* bírálóbizottsága szerint „a 
kő fúrásának módját, amelynek első gondolata Lerpy D’Etiolle-től 
ered, aki mint a kőmorzsoló műszer jeles felfedezője ismeretes, 
Heurteloup javítá”. Ivanchich Heurteloup-t „a kőbaj gyógyításá­
nak derengő homályában világító meteornak” nevezi. „Csaknem 
félszázadot öltő, nagyrészt Bécsben végzett gyakorlatom során — 
írja élete alkonyán — Heurteloup tanait és műtétmódját követtem. 
Kinek műszerét, dacára az azóta történt sokféle javítás és változás­
nak, lényegében egy kőmorzsoló sem szárnyalta túl” (4, 8, 3).
1836-ban, 1 éves párizsi tanulmányút után Ivanchich 
visszatér Pestre, megszerzi a sebészi szakképesítést és a 
Szent Rókus Kórház 2. sz. fiókkórházának (az egykori Bo­
dzáik és Kőfaragó utca sarkán állt) lesz a főorvosa (a fiók­
kórházakat járványok esetére létesítették) (10).
De a kőzúzás tudománya iránti szenvedélyes elkötele­
zettségétől többé nem lehet eltéríteni. Megfelelő előkészü­
letek után 1836-ban elvégzi első hólyagkőzúzó műtétjét, me­
lyet ugyanitt még néhány követ. „1836-ban Pesten, szülővá­
rosomban nyüt először alkalmam kőmorzsolást végezni. 
Heurteloup-nak Lerqy és Charriére által javított eszközét 
használtam” írja (4). A Magyarországon a maguk nemében 
első műtétek sikere méltán kelt figyelmet szakmai körökben.
Ivanchich 1838-ban meghívás alapján Bécsbe költözik, 
ahol újból leteszi az orvosdoktori és szebész szakvizsgát és
* Jacobson L. L. (1783—1843) dán sebész és anatómus is szerkesz­
tett kőzúzót (lithotriptor), ez azonban feledésbe merült.
** Monthyon (v. Montyon) J,—J. R. (1733—1820) francia emberba­
rát, köztisztviselő, a humanitárius teljesítmények elismerésére alapított 
díjakat. Monthyon-díjban részesült a magyar Lenhossék József anató­
mus, a nyúltvelő szerkezetének kutatásában elért eredményeiért.
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rendelőt nyit. Bécsben ez idő tájt már végeztek kőzúzó mű­
téteket, Civiale módszerével, nem túl nagy sikerrel.
„Bécsbe hívatván azt tapasztaltam, hogy a kőmorzso- 
lásnak (itt). . .  hivatott apostola nincs. E körülmény arra 
bírt, hogy 1838-ban Bécsbe költözzem” — vall élete e for­
dulópontjáról Ivanchich. Heurteloup eszközével végzett 
sikeres kőzúzásai jelentős elismerést aratnak az orvosok és 
betegek körében. Az osztrák—magyar arisztokrácia tagjai 
is felkeresik. * Több évtizedes bécsi működése során a bé­
csi orvosi iskola a kőzúzás korabeli legkiválóbb képviselő­
jeként tartja számon.
A második orvosi iskola (Rokitansky, Skoda, Hebra 
stb.) — mint ismeretes — mágnesként vonzotta az orvoso­
kat és medikusokat, nemcsak a Monarchiából, hanem Eu­
rópa többi részéből is. Jöttek nagy számban magyarok is, 
akik közül többen öregbítették kiváló tudományos eredmé­
nyeikkel az iskola hírnevét, mint viszánik, Politzer, Kapo­
si, vagy hogy az urológusokat említsük, jóval Ivanchich 
után, Ultzmann (1842-1889) és Ullmann (1861-1937). 
Utóbbi az első veseátültetést végezte kutyán. Ivanchich 
Viktor abban különbözött tőlük, hogy haláláig megőrizte 
őszinte, közvetlen, áldozatkész kapcsolatát szülőha­
zájával.
Ivanchich bécsi működésével kapcsolatban felvetődik a 
kérdés, milyen szerepe volt a hólyagkőzúzás európai elter­
jedésében.
A franciák módszereit először a németek—osztrákok vették 
át. Eleinte nem túl sok eredménnyel, mert Civiale eljárását kö­
vetve, a kő szétfárásával kísérleteztek (2). Ivanchich adatai sze­
rint kőzúzást (a német nyelvterületet érti alatta) Kari von Graefe 
végzett először Prágában, követte őt Pauli Landauban, von A m ­
m on  Drezdában, B en vem tti Bécsben, D ieffenbach  Berlinben, 
Whitman és G r a f  Bécsben (15).
Ivanchich külön kiemeli bécsi elődjét, J. Wattmant, a kitűnő 
sebészt, aki 11 betegen végezte el a műtétet. Ötöt gyógyított meg. 
A 6 sikertelenül operált beteg közül 2 meghalt (4, 15). „Az újsá­
gokban elszórt több változó kimenetelű fúrási műtét sem igen volt 
biztató” — írja.
Ivanchich bécsi munkássága fordulópontot jelentett a 
hólyagkőzúzás elterjedésében. ,,A kőmorzsolás eredmé­
nyei azóta nyertek polgárjogot a sebészetben — írja —, 
hogy Heurteloup kőmorzsolóját megszerkeszté s amióta 
körülbelül én is foglalkozom a kőbajok orvoslásával. Azt 
hiszem, munkámat a német tudós világ szívesen veendi te­
kintve, hogy mióta a kőzúzás műtété létezik, a Németor­
szágban végzett legnagyobb számú esetttel és a legkedve­
zőbb statisztikával én rendelkezem” (2, 4).
A kőzúzás terén elért, a maga korában szinte forradal­
minak számító gyakorlati eredményei mellett, jelentős el­
méleti munkásságot is kifejtett. 1842—1881. évek között 9 
füzetben jelentek meg munkái (4).
Első alapvető műve „a hólyagkőzúzásról” 1842-ben je­
lent meg német nyelven (5).
* „Híre túlszárnyalta a monarchia határait, mint consiliariust gyak­
ranhívták külföldi fejedelmi udvarokba is” — írja a Budapesti Kir. Orvo­
segyesület Évkönyve. Érdemei elismeréséül 1886-ban Margitai előnév- 
vel magyar nemességet kapott (12).
A kőzúzás mellett a húgycsőszűkület kezelése témakör­
ben is említésre méltó munkásságot fejtett ki. Eredményeit 
az organikus húgycsőszűkületekről 1846-ban megjelent 
könyvében foglalta össze (6).
1851-ben számolt be az éteraltatás bevezetéséről a kő­
zúzó műtéteknél.
A bécsi egyetem 1851-ben „A vese organikus és funk­
cionális megbetegedései” tárgyköréből habilitálta. Ennek 
alapján Ivanchich az első urológiai magántanárnak tekint­
hető az Osztrák—Magyar Monarchiában (11).
Kőzúzással elért sikerei érthető feltűnést keltettek orvosi 
körökben, főképp bécsi munkássága első 10—15 évében, 
amikor egyedülállóan hatásos módszere az újdonság vonz­
erejével bírt. Számtalan előadást, beszámolót tartott, nem­
csak működése színhelyén Bécsben, hanem 1842-ben Drez­
dában, majd ugyanebben az évben a Pesti Orvostársaság, 
1846-ban a Berni Sebésztársaság előtt számolt be eredménye­
iről, 1878-ban pedig ugyancsak Pesten tartott előadást „A 
húgykő kóroktanáról, belgyógyászati és sebészeti kezelésé­
ről” címen (7).
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Ta»t»mmi Ivdmthitl I' Ir Töredék« villái a hrtgykflhiinalimi kóroktana (tyAgyararhatiMaaa •> itWuelärfil fennállott min.lcnó r i, ■ ;cl, r.ifci.-. A u Közlemény Korányi Kr kÁrmUiihó'. XIX. Hyiwrta. — Pifp S. u. A méhnyak hüvely feleld cwiiiu-.v —A kfunnlm. Mlicylcavas nátrium haUMiól — Ai alcohol hücaökkenti! hatásúról.TáiuMA: t K"V.Í,--.. I..-Iliin- Kittire 1. — Knv.lc»Scl>e«l«:i) F.mlre ír holdestének lwinctvusjillaia. — A budapeni kir orvc«<~t re
Töredékes vázlat a húgyköbántalom kóroktana. 1 
gyógyszerhatástana és sebészetéről fennállott 
mindenkori nézetek felett.1)
»: , tv.tNcmcH Vu.Toa tr-iAl.
r ‘ ; Amint már előadásom exime mondja, csak ürüléket szakgatott, csaknem rnfsodikttt dolgot várhatnak tőlem. 
Mentségül szolgáljon a választott tárgy maga, mely a 
positiv állásponttól, fájdulom még messze áll, s melynél 
csaknem végtelen — búvárkodás nemcsak kívána­
tos, vsöt sürgős szükségnek tűnik fel. Tulajdonkép kér- 
.nem kellett volna, hogy az egészet inkább kísérletnek 
ífiáitzék, melylyel a szóbanlevő tárgy felől nagyobb vitt- 
'ft&hsigra tehetni szert , avagy a további eszmecsere 
’megindítójául, mintsem előadásnak, amely egymásból 
fblyd kapcsokból áll.
: J Mióta az emberiséget szerencsére csak szórványo­
san — a húgyköbántalom valamennyi kórokalakjával 
sújtja, sőt életét fenyegeti (és ez talán már akkor tör­
tént, midőn az tinib-r állítólag a majomból önfejlődés 
által jött létru: — vagy a majom az emberből is — ami 
szlritén a lehetőség sorába tartozik — amennyiben mai 
üpjlság is az emberek közt töbli majomra akadunk, mint 
.majmok között emberre — ami legyen bármiként is. 
s.miért, minta berlini ember szokta mondani: „keen* 
Feindschaft herrschen soll") — a mióta tehát az embor 
hfttfykőliántaUimban sz-mved I, minden időszak rmcdicin- 
mann"-jai („mvdicinmann“ szót az amerikai indiánoktól 
kölcsönözöm, okik minden egyént, kinél orvosi ismerete 
két feltételeznek, mcdicinmnnn szóval jellemeznek I, tehát 
minden korbeli medicinmann megkísértette, a kóbánialom 
okait liiictüleg kikutatni, vagy ha nem. úgy legalább 
azokat t’ bh.'"k*védié sikeresen megszüntetni. j
tudni ri'.v.i >: ',i/ .’ " állá te mellel; :* — csaknem j
egészen mogfejthctlcn, hogyan történik a. ho 
különböző rangn, különböző korú. UüK-..iö; 
és különböző életmódú személyek, különbö. . s 
ságit és a legeltérőbb alakulatú, aót néh. s* 
különböző szinü és össszeállású köcortc- -ntt 
olykor száznál, sőt succemve oroméi nagyobb 
ürítenek ki, mig az emberek megszámlálha t ion •oly körülmények között vicc, mely et as elöhh .. .VA nogel“ •ékhez egészen hnson/ék, a bántalomtol -.-éf 
ten marad Azért nem lehet csodálkozni, he gy tudomány fn'mitiv /‘lontrr-jotnak nemcsak n-n 
e tömkelegben Ariadne fonalát feltalálni, ha 
annak lehetősége som forgott fenn, hogy .. tii 
lát csak egy kissé is szellőztessék.
. ! hántolom keletkezésének kulcsát ugya\ — 
mai napság is teszik, — majd endemikus •: zi 
majd a levegőben, majd az ivóvízben és rr.. 
jelesen különböző borfajokban keresték. Ke: 
továbbá a túlságos húsétkezéshen, sőt sp..f ku 
étkezésben — keresték axt mindennemú >;» >s, 
zos vérvegyÖletekben — rtúslakt.dó él ttt.ó u 
aktiv, vagy passiv mozgásban, hiányos tű;.. ;.c 
a tápszerek áthasonitásában, -úgyszinti ti h
működésében stb; azonban úgy találták, h • 
közlekedtek is az ok nyomához, mégis atv,. k 
feltalálásától igen messze voltak.
Az okok kutatásában ekként bizory r. o 
eltévedve, a meilicinmann szellemi ere)-.-, ti -.i 
dia lithontriptica specifica keresésében .’•> a 
Azon meggyőződésben, hogy bizonyára n 
vetülni tólem. miszerint — kezdve ab in ír u 
nae — az alkalmazott gyógyszereket o -o c 
és p':stdiluvtanus felderítések nyomán eiö« • ,1 
kivánalom, m-lynek érthető okoki«’ - • é
akarat mellett s  tehetnék el-got ■— . .t
dek. ha fel ve a, hogy a;- ó-'.-..- tt, >e
nvtlia lithontripticad a mai remed.a l:-i rí
Utolsó német nyelvű közleményében (Mein Epilog, 
1881) 33 újabb esetismertetése mellett határozottan állást 
foglal a nagynevű Billroth tanárnak, a bécsi orvosegyesü­
letben tett kijelentéseivel kapcsolatban. A 70-es évek vé­
gén terjedt el a Bigelow* * -féle evakuációs ballon, mely le-
** Bigelow H. J. (1818—1890) bostoni sebész. Kőzúzás és törmelé­
kürítés c. műve (Litholapaxy or Rapid Lithotripsy with Evacuation) 
1878-ban jelent meg.
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hetővé tette az egy ülésben végzett hólyagkőzúzást, a 
litholapaxiát. Billroth is kitűnő eredményről számolt be az 
új módszer alkalmazása nyomán és azt a kijelentést tette, 
hogy a kőmorzsolás Bigelow óta létezik. M in d e n  m e g e lő z ő  
d o lo g  , f i g y e l e m r e  s e m  m é l t ó ” . Ivanchich kifejti, hogy a 
litholapaxiát figyelemre méltó eljárásnak tartja, sőt prosta- 
tatúltengésben és hólyagbénulásban szenvedők számára 
csaknem nélkülözhetetlennek, de a kőmorzsolás utóvégre 
nem Bigelow eszközeivel történik, hanem azokat félszázad 
előtt a franciák — Civiale és a többiek — fedezték fel és 
tökéletesítették mai fokára.*
Ivanchich módszerét részletesen leírja monográfiájában. 
Exploratív szondázással kezdődött az eszközös vizsgálat. Tapasz­
talatai alapján Heurteloup kőmorzsolóját szondázásra is alkal­
masnak találta. Az eszköz bevezetését gátló akadályok felfedése, 
majd elhárítása után került sor a hólyagkövek számának, helyze­
tének, konzisztenciájának megállapítására, majd az eszköz szét­
nyílásával a tenyérre gyakorolt nyomással a kő, ill. kövek zúzásá­
ra. Rendkívüli gondosságot ajánl arra az esetre, ha a kövek törése 
csak intenzívebb ütésre (percussio) sikerül. Ivanchich zúzásra leg­
alkalmasabbnak a mogyoró vagy dió nagyságú követ találta, de 
még a tyúktojás nagyságú is szétzúzható volt, amennyiben nem 
bizonyult nagyon keménynek. Ilyen esetben „ablakos” kőtörőt 
használt. Tapasztalatai cáfolják azokat, akik a kőmorzsolás terü­
letét, indikációit korlátozni igyekeztek.
Némi gyakorlattal — hangsúlyozza — a szondázás fel­
világosítást nyújt a hólyagfal állapotáról, rigiditásáról, sőt 
arról is, vajon a kő nagysága, súlya, konzisztenciája nem 
képez ellenjavallatot. 1—2 unciás (35—70 grammos) köve­
ket több (átlag 6—8) ülésben távolított el. A legnagyobb (4 
unciás, 140 grammos) követ 15 ülésben zúzta össze.
Praxisában a műtétnek nem volt felső korhatára: pl. is­
mételten operált egy 80 éves aggastyánt.
12 éven aluli gyermekeken az éteraltatás felfedezése 
előtt csak kivételesen végzett kőzúzást a gyermekek nyug­
talansága és helyi anatómiai adottságaik miatt. (A keskeny 
húgycső egyebek mellett a műszertörés fokozott kockáza­
tával járt.)
1872 előtt 18 orvos kövét zúzta szét sikerrel. Elsők kö­
zött alkalmazta hólyagkőzúzásnál a z  é te m a r k ó z i s t .
A nevezetes esemény 1848. júl. 3-án L ic h te n s te in  Ala­
jos József régensherceg műtétje alkalmából történt (4). 
Tapasztalatairól 1851-ben számolt be. „A kőmorzsolás fel­
fedezése óta semmi sem lendített annyit a kőzúzás elterje­
désén, mint az a l ta tá s  ’ ’ — írja —, mely jelentősen kibőví­
tette a kőzúzás műtéti javallatát. Ivanchich úgy találta, 
hogy a kőzúzás a kőbetegek legalább 9/io-ében alkalmaz­
ható és a gyermeken végzett műtét javallata is jelentősen 
bővült. De megállapítja azt is, hogy „az alvás közben vég­
zett kőmorzsolás nehezebb, a betegre nézve veszélyesebb 
a régi eljárásnál” . A teljesen érzéketlen, alvó betegén 
könnyebb megsérteni, átfúrni a hólyagot. A tapasztalt szak­
ember véleménye az, hogy nem szükséges minden köves
* A német nyelvű orvosi irodalom döntően Ivanchichnak tulajdonítja, 
hogy a kőzúzás műtété Franciaországból átvéve, az egész német nyelvterü­
leten polgárjogot nyert. H. Maas freiburgi professzor, aki a Bülroth— 
Lücke-féle Handbuch der Chirurgie számára egyebek között a hólyag bán- 
talmainak fejezetét írta, adatokat kért Ivanchichtól, hangsúlyozva, hogy az 
ő adatainak nem szabad hiányozniok német munkából (4).
beteget elaltatni, mert a műtét sok beteg éber állapotában 
sem okoz fájdalmat. 26 esetben kloroformnarkózisban 
végzett kőzúzást. „Az aether hatása sokkal előnyösebb, 
mint a chloroformé, melynek alkalmazása veszélyes le­
het” — szögezi le végkövetkeztetését (4).
A monográfiájában közölt eseteket vizsgálva kitűnik, 
hogy Ivanchich 300 dokumentált kőbetege közül a kezelés, 
ill. a műtét során 22 halt meg (7,3%). Az exitus általában 
heveny hólyag és veselob, majd uraemia tünetei között kö­
vetkezett be.
Joggal merül fel a kérdés, ha Ivanchich pozitív hatása 
oly nagy volt Európa-szerte, milyen fejlődést ért el a húgy- 
kövesség kezelése hazánkban.
B a la ssa  János, aki két évvel volt fiatalabb Ivanchichnál, is­
merte mind a bécsi, mind a párizsi viszonyokat és már tanári 
megnyitójában méltatta a francia kőzúzó-iskola érdemeit és 
1857-ben — tehát két évtizeddel Ivanchich első pesti műtété után 
— beszámolt a maga eredényeiről a húgykövesség kezelésében 
(1). Később összesítő statisztikát készít az 1843—1868 közötti idő­
szakról.** Ebben 189 kőmetszést (meghalt 23 beteg =  12%) és 85 
kőmorzsolást, ill. kőzúzást (meghalt 20 beteg =  23%) végeztek. 
Mind e beavatkozásokra a Kunewalder-ház nyomorúságos klini­
káján került sor. Balassa tanítványa, az Ivanchichnál 20 évvel fia­
talabb K ovács József tekinthető a magyar urológia egyik megala­
pozójának annál inkább, mert a többi úttörő is döntően 
tanítványai (Antal Géza, Bakó Sándor, Farkas László stb.) közül 
került ki. Kovács, aki fontosnak tartotta lehetőleg egy ülésben vé­
gezni a beavatkozást, 1869—1895 között 303 kőmorzsolást vég­
zett 24 halálozással. A törmelék eltávolítására szívót használt. 
Érzéstelenítésre kokaint alkalmazott.
A n ta l  Géza (1846—1889) vezetésével létesült hazánkban 
először 20 ággyal „húgyszervi osztály” . Még fontosabb, 
hogy 1888-ban megjelent a 358 oldalas „A húgy- 
ivarszervi bántalmak sebészi kór- és gyógytana” című át­
fogó úttörő urológiai munkája.
Tanulmányunk elején rámutattunk, hogy az Ivanchich elter­
jesztette eljárásnak ma is megvan bizonyos körülhatárolt indiká­
ciós területe. Különösen kemény és nagyméretű kövek összezú- 
zására tartják alkalmasnak. Előnye a csekély műtéti megterhelés.
Az 1985-ös kecskeméti urológuskongresszuson módomban 
volt meghallgatni a győri kórház urológusainak beszámolóját, 70 
vakon végzett kőzúzás eredményeiről. Hangsúlyozták a klasszi­
kus, már Ivanchich által is kiemelt, műtéti kautélák szigorú be­
tartását. Komolyabb szövődmény — legjelentősebb a hólyagper­
foráció — mindig a helytelen műtéti technikára vezethető vissza 
(14).
Ivanchich Viktor 1892. március 9-én hunyt el. A bécsi 
orvostársadalom nagy részvétele mellett helyezték örök 
nyugalomra a Központi temetőben. Sorukban sok magyar 
orvos rótta le emléke előtt kegyeletét. A magyar orvosok 
mentorukat gyászolták benne. Haláláig szívében lelkes és 
tevékeny magyar maradt. Ő tartotta Eckstein után a máso­
dik előadást a létrejött Kir. Orvosegyesületben Pesten. 
Minden alkalmat megragadott a kapcsolat tartására. Elő­
adásokat tartott, publikált a sajtóban, legszívesebben az
** S. D. Gross a híres amerikai sebész, az Amerikai Orvostársaság 
első elnöke (1805—1884) Balassa húgykőkezeléseiről hallva, adatokat 
kért a magyar sebésztől, tapasztalatairól. Erről Lumniczer tesz említést 
Balassa fölött tartott emlékbeszédében (9).
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Orvosi Hetilapban. Nagy összeggel, több mint 15 000 fo­
rinttal járult hozzá a Markusovszky Lajos kezdeményezte 
alapítványhoz. Ezzel az összeggel az orvosok özvegyeiről, 
árváiról, majd az állástalan orvosokról kívánt gon­
doskodni.
Megnyilatkozásaiból, monográfiája kortörténeteiből a 
felkészült, lelkiismeretes és páratlan emberségű orvos hű 
tükörképe tárul elénk.
IRODALOM: 1. Balassa J á n o s :  A húgykövekről hazánkban. 
Orv. Hetü., 1857,1 ,2.3. — 2. C iv ia le , J .: Paralelle des divers. . .  
Paris, 1836. Német ford. E. A. Graefe Berlin, 1837. — 3. H eurte- 
loup, Ch. L . : Mémoires sur la lithotripsie. Paris, 1833. — 4. 
Ivan ch ich  V iktor: A kőmorzsolásról. Válogatott fejezetek. Fordí­
totta és az előszót írta: Korotnai Árpád. MOKT Budapest, 1893. 
— 5. Ivan ch ich  V : A hólyagkőzúzás kritikai megvilágítása 23 
eset kapcsán (németül) Wien, 1842. — 6. Ivan ch ich , V :  Az orga­
nikus húgycsőszűkületek és azok kezelése (németül) Wien, 1846.
— 7. Ivanchich, V :  A húgykő kóroktanáról, belgyógyászati és se­
bészi kezeléséről. Orv. Hetil., 1878, 2 2 , 21. sz. címold. — 8. L e­
roy d ’É tiolle, J. J. J . : de la lithotripsie par Leroy d’Étiolle. Né­
metül megjelent Trierben, 1836. — 9. Lum niczer Sán dor: Emlék­
beszéd Balassa János fölött. Budapest., 1872. — 10. Pitrolffy- 
S zabó  B éla: A magyar urológia kialakulása. Orv. Hetil., 1975, 
116, 12, 693. — 11. Protocollum Facult. Med. Univ. Vindobonae 
Anno 1850/51 Folia 461. — 12. S a lacz-K orbu ly: A Budapesti Kir. 
Orvosegyesület jubiláris évkönyve (1837—1937) Budapest, 1937.
— 13. Schönbauer, L eopo ld : Das medizinische Wien. Urban & 
Schwarzenberg. Wien, 1947,190. — 14. Törzsök F , K o ó r S .,  Szü­
le  E .: A „vak” kőzúzó eszközzel okozott húgyúti sérülések. III. 
Kecskeméti Országos Urológus Napok, 1985. okt. — 15. Watt- 
m ann, Joseph: Über die Steinzerbohrung und ihr Verhältnis zum 
Blasenschnitte. Wien, 1835.
(Mercz László dr., B udapest, Beszterce u. 22—24. 1034)
Albert Einstein halála
Albert Einstein a modern természettudomány egyik legna­
gyobb alakja. 1955. április 18-án halt meg hasi aorta aneu­
rysma ruptura következtében.
Évekkel korábban gyakran panaszkodott hasi fájdal­
makról. 1948 őszén Rudolph Nissen*, a híres német sebész 
megvizsgálta a Brooklyn Jewish Hospitalban. Nissen eb­
ben az időben a mellkassebészet főnöke volt. Hasi aorta 
aneurysma miatt műtétet javasolt és Einstein 1948 decem­
berében exploration esett át. Nissen hatalmas hasi aorta 
aneurysmát talált, melyet celofánvédelemmel látott el. Ké­
sőbb, Ira Teicher, State University o f New York and Stony 
Brook sebészprofesszora, a Long Island Jewish Medical 
Center sebésze, így emlékezett vissza a műtétre: „Az ane­
urysma hatalmas volt, jó l emlékezem a celofán sárga szí­
nére, az aneurysma elülső felszínét fedte, a hátsó rész mo­
bilizációja túlságosan veszélyesnek ítéltetett abban az 
időben. A postoperativ periódus kitűnően telt el. ”
Három héttel a műtét után, 1949. január 13-én, Einstein 
távozott a kórházból és hat hétig Floridában vakációzott, 
1949 februárjában már ismét dolgozott.
Életének utolsó hat évét Einstein félig visszavonulva 
töltötte Princetonban, az egyetemen. Panaszai gyakorlati­
lag nem voltak. 1950-ben végrendeletileg a Hebrew 
University-re hagyta levelezését és kéziratait, híres hege­
dűjét pedig unokájára, Bemard Ceasarra. 1952-ben, 
Chiam Weitzman halála után, Abba Eban felajánlja Izrael 
állam elnöki székét, de azt Einstein visszautasítja. 
1954-ben haemolyticus anaemia fejlődik ki nála (1917-ben, 
38 éves korában májbetegsége is volt, gyomorfekéllyel, 
sárgasággal), de ez nem akadályozza meg utolsó tudomá­
nyos művének, az általános relativitás elméletének terüle­
tén publikált Annals o f Mathematics-ban történő közzété­
telében.
* R. N issen (1895—1981) 1938-ban Babits Mihályt műtötte. Emléki­
rataiban is megemlékezik a beteg magyar költőről.
1955. április 12-én hasi fájdalmakról panaszkodott, he­
vességük másnapra fokozódott. Két régi orvos barát, Rui 
dolph Ehrmann és Gustav Bucky látogatta meg New York­
ból. Családi orvosával, Guy Dean-nel együtt úgy 
gondolták, hogy az aorta aneurysmából vér szivárog. Se- 
dativumok ellenére hasi és háti fájdalmai erősödtek. Kon­
zultációra hívták Frank Glenn-1, akkor Chief o f Surgery, a 
New York Hospital-Comell Medical Center-ben, aki pár 
év múlva így írt: ,,Egy tavaszi reggelen hívtak a 76 éves vi­
lághírű tudóshoz. Fizikális vizsgálattal egy hatalmas aorta 
aneurysmát találtam, azonnali műtétet javasoltam. Aznap 
végig vele voltam otthonában. Addig csak néhány aorta re- 
sectiót végeztem, a szükséges érpótlást cadaver véredény- 
nyel. Elmondtam neki, ha az aneurysma rupturál, a halál 
bekövetkezik. Erre azt válaszolta, hogy eleget élt, szorgal­
mas és örömteli élete volt, minek menjen neki egy súlyos 
műtétnek. Szó szerint ezt mondta: Akkor akarok elmenni, 
ha itt az ideje. Teljesen értelmetlen az életet mesterségesen 
prolongálni. Dolgomat elvégeztem, itt az idő távozni. Ele­
gánsanfogom megtenni. ”
A Princeton Kórházban maradt, fia, Hans Albert láto­
gatta meg Berkeleyből. Az utolsó személy, aki Albert 
Einsteint élve látta, Alberta Rozséi, az éjszakai nővér volt. 
Ő és egyik társa 1955. április 18-án hajnali 1 óra 15 perckor 
megigazították az ágyát és jó éjszakát kívántak. A második 
nővér távozása után néhány perccel Einstein „kettőmélyet 
sóhajtott és meghalt”, Alberta nővér jelenlétében. A más­
napi boncolás megerősítette a diagnózist. Az agy kivételé­
vel a holttestet elhamvasztották és a hamvakat ismeretlen 
helyen szétszórták.
Egy 1981-ből származó jelentés szerint a konzervált agy 
vizsgálatánál négy területen egy neuronra lényegesen több 
gliasejt jutott, mint az a 47—80 év közötti férfiak többségé­
nél észlelhető. A különbség főleg a bal hátsó agyterületről 
vett minták esetében bizonyult statisztikailag szignifikáns­
nak. Nem ismert, hogy ezt a tulajdonságot Einstein az éle­
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te során szerezte-e vagy veleszületett volt. Az biztos, hogy 
az agyműködésért felelős egyik legmagasabb központban 
óriási intellektuális fejlődési képesség halmozódott fel. 
Halálát fegyelemmel és türelemmel megtervezve viselte 
el. Amikor 1955-ben meghalt egyik legöregebb, legrégibb 
barátja, Michael Bosso, ezt mondta róla: „Előttem ment 
el, egy kicsit korábban hagyta el ezt az érdekes világot.”
Az 1940-es évek elején az aorta aneurysma kezelése li- 
gatióból állt, de az eredmények igen szegényesek voltak.
H a rriso n  és C h an dy  1943-ban subclavia aneurysmát celofán­
nal fedett, hogy a létrejövő idegentestreactióval és fibrosissal 
akadályozza meg az aneurysma további növekedését vagy megre- 
pedését. Klinikai alkalmazását Pearse  kísérletére alapozták, aki 
bizonyította, hogy a celofán lépésről lépésre képes obliterá ln i a 
nagyereket. Page 1939-ben celofánnal burkolt be kutyavesét kí­
sérletes nephritis és hypertensio létrehozása céljából. A celofánt 
idegsebészek is használták, az agy és koponyacsont közé helyez­
ték az adhaesiók kialakulásának meggátlására. Hasonló célból az 
orthopaed sebészek arthroplasticánál alkalmazták. A cellulose 
hydrat, polyvinyl és teljesen tisztított cellulose acetat celofán alig 
okoz szöveti reactiót, míg a polythen celofán jelentős fibrosus re- 
actiót indukál. P oppe  1947-ben hat syphilises mellkasi aortát bur­
kolt celofánba. 1948-ban R eá  számolt be először a hasi aorta ane- 
urysmánál történt alkalmazásról. Betege már négy évet élt 
megelőző fasciával történt burkolás után, de az aneurysma tovább 
növekedett, ezért celofánnal fedte azt. A beteg öt hónappal élte 
túl a műtétet, és myocardialis infarctusban halt meg. A boncolás 
során a hasi aneurysma körül jelentős fibrosist észleltek.
Ebben az időszakban vizsgálta Nissen Albert Einstein 
aorta aneurysmáját.
Einstein megélte, hogy elméletét a kísérletek is igazol­
ták, az eredményeket borzalmas fegyverek gyártásában al­
kalmazták. Tudta, hogy a XX. század tudományos és tech­
nológiai fejlődését oktalan célok érdekében használják fel. 
Valószínűleg úgy tekintett az akkori gyógyító eszközökre, 
hogy csak egy öreg ember életét hosszabbítanák meg értel­
metlen körülmények között. Nehéz is lenne elképzelni az 
életerős, intellektuális ideált, amint tehetetlenül gyengülve 
haldoklik élete utolsó napjaiban egy intenzív osztályon.
Napjainkban mind az acut, mind az elektív hasi aneu­
rysma műtét igen gyakori. A jelenlegi terápia mellett két­
ségtelenüljavult a túlélés, de érdekes észrevétel az is, hogy 
Einstein hat évet élt a celofánburkolás után — ami nem 
nagy különbség a mai eredményekhez képest.
IRODALOM: 1. Elkin, D. C .: Aneurysm of the abdominal aorta. 
Ann. Surg., 1940, 112, 895—908. — 2. M atas, R . : Ligation of 
the abdominal aorta. Ann. Surg., 1952, 81, 457. — 3. H arrison , 
P. W. és C handy, J . : A subclavian aneurysm cured by cellofan 
fibrosis. Ann. Surg., 1943, 118, 478—481. — 4. P o p p e , J. K . és 
D e O live ira , H . R . : Cellophane treatment of syphilitic aneu­
rysms with report of results in six cases. Am. Heart J., 1947, 
252—256. — 5. Page, 1. H .: The production of persistent arterial 
hypertension by cellophane perinephritis. J. A. M. A ., 1939,113, 
2046. — 6. R ea , C. E .: The surgical treatment of aneurysm of the 
abdominal aorta. Minn. Med., 1948, 31, 153—156. — 7. Wade,
N .:  Inside Einstein’s brain. Science, 1981, 213, 521. — 8. Cohen,
J. R. é s  G raver, L. M .: The ruptured abdominal aortic aneurysm 
of Albert Einstein. Surg. Gynec. Obstetr., 1990, 170, 455—458.
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Az Első R.I.M.A. A n tid ep resszán s
m oclobem ide
A U R O R IX
R everzibilis 
I nhibitora a 
M AO enzim 
A típusának
Hatóanyag: moclobemide.
Hatásmechanizmus: a moclobemide reverzibilis módon, szelektíven gátolja a noradrenalin és a szerotonin 
lebontásában közreműködő MAO-A típusú enzimet.
Javallat: valamennyi depressziós szindróma. Különösen alkalmas a járóbetegellátásban. Biztonsággal 
alkalmazható idős betegeknél is.
Ellenjavallat: a gyógyszerre való túlérzékenység. Akut tudatzavar. Terhesség és szoptatás esetén, valamint 
gyermekgyógyászatban a kellő tapasztalatok hiánya miatt nem javallt. Döntően excitációs vagy agitációs 
klinikai képet mutató depresszió esetén csak szedatívummal alkalmazható.
Adagolás: napi 300-600 mg, két vagy három részre osztva, étkezés után. A tervezett fenntartó adag 
kezdettől fogva adható. Súlyos májfunkciózavar esetén a szokásos adag fele, harmada adható. 
Mellékhatások: ritkán átmeneti alvászavar, szédülés, hányinger, fejfájás. Nagyon ritkán zavart tudatállapot, 
ami azonban a kezelés megszakítását követően gyorsan megszűnik.
Gyógyszerkölcsönhatás: felerősítheti az ibuprofen és az opiátok hatását.Cimetidint szedő betegeknek a 
szokásos adag felét kell adni. Az alkohol hatását nem potencírozza.
Csom agolás: 150 mg (30x, 100x, osztott filmtabletták).
Rendelhetőség: ideg-elme szakrendelés térítésmentesen írhatja föl.
A készítmény részletes ismertetését az alkalmazási előirat tartalmazza.
/p oche\  F. Hoffmann - La Roche Ltd. Kereskedelmi Képviselet, 
\ _ _ y  1088 Budapest, Rákóczi út 1-3. Tel.: 138-2180.
"...az orvosok felelőssége óriási abban, hogy felhívják az emberek figyelmét a környezeti 
ártalmak által okozott egészségkárosodások veszélyeire."
(Dr. Müller Mária főorvos, gyermek allergológus;
Lélegzet, 1992/5-6, 8. old.)
F e l l é l e g e z h e t ü n k . . .
noha a levegő még nem igazán tiszta, viszont itt a KONDI egészségvédő és
kondíciójavító tabletta
A KONDI sokoldalú védelmet nyújt:
* gátolja a környezetből származó mér­
gező ólom, és a cigarettafüsttel beléleg­
zett mérgező kadmium beépülését a szer­
vezetbe,
* csökkenti az alkohol és vegyszerek okoz­
ta máj károsodás kockázatát,
* cinktartalma pótolja a terhes és szoptatós 
anyák, a fogamzásgátló tablettát szedő nők 
cinkhiányát,
* elősegíti a gyermekek szellemi és testi fej­
lődését,
* javítja az erőnlétet, fokozza a betegségek­
kel szembeni ellenállóképességet.
A KONDI gyógyszernek nem minő­
sülő gyógyhatású termék, teljes egészében 
természetes anyagokból áll. Szójalecitint, 
nyomelemmel dúsított élesztőport és 
E-vitamint tartalmaz, melyek összetételük­
nél fogva egymás hatását erősítik.
Gyermekek és felnőttek szokásos napi 
adagja 4 -6  tabletta, fokozott cinkszük­
séglet biztosítására (terhesség, szoptatás, 
alkoholizmus esetén) napi 6 -8  tabletta. A 
kúra tetszés szerint ismételhető, de lega­
lább 3 hónapos folyamatos szedés javasolt.
Gyermekeknek 3 éves kor alatt nem 
ajánlott.
Kapható a gyógyszertárakban és szaküzletekben.
Megrendelhető: 
EPAKER Kft. 2120 Dunakeszi, 
Szent István út 25. tel: /2 7 /4 2 -5 9 9  
Budapesten: tel: 1830-571; 1836-107 fax: 1831-914
A
HUMAN
OLTÓANYAGTERMELŐ ÉS GYÓGYSZERGYÁRTÓ 
RÉSZVÉNYTÁRSASÁG
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gyártott és forgalmazott 
folyékony, félszilárd és portáptalajok











Vogel—Johnson agar alap 
Thioglicolat táptalaj 
Folyékony gombatáptalaj 





( = autolizált és pankreatinnal hidrolizált 
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Tisztított agar-agar por 
elektroforetikus vizsgálatokhoz.
A táptalajok és peptonok megrendelhetők:
HUMAN
OLTÓANYAGTERMELŐ ÉS GYÓGYSZERGYÁRTÓ RÉSZVÉNYTÁRSASÁG
Nagykereskedelmi Osztály
2100 Gödöllő, Táncsics M. u. 82.
Telefon: (28) 20-733. Telex: 22-40-14
S z á m u k r a  a  t é l  
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További információk: Lilly Hungária Kft.
1072 Budapest, Nyár utca 32. 




Kockázat kezelési elvek laparoscopiás 
cholecystectomia (LC) során keletkezett 
közös epevezeték sérülésnél. Kern, K. A. 
(Dept, of Surgery, Hartford Hospital, Hart­
ford, Connecticut, USA): Am. J. Surg., 
1992, 163, 551.
Kezelés közben előforduló tévedések, mű­
hibák időnkénti felülvizsgálata, elemzése, 
nyilvánosságra hozása értékes segítség le­
het a gyakorló sebész számára. Ez igaz ak­
kor is, ha nem jogi oldalról, hanem a keze­
lés, gyógyítás felől közelítjük meg az adott 
eseteket. A szerző nyflt cholecystectomia 
(OC) alatt előfordult hat közös epevezeték 
(CBD) sérülést elemzett hat államban 1981 
és 1990 között. Az a sebész, aki laparo­
scopiás cholecystectomiát (LC) végez, ér­
tékes tapasztalatokat nyerhet az alábbi ese­
tek tanulmányozásával.
1. N ew  Jersey, 1988  /, CBD transsectio, 
majd multiplex epeút reconstructio, évekig 
tartó hasi fájdalom, szenvedés, munkakép­
telenség. Az eredmény: 500 ezer dollár 
kártérítés.
2. M isso u r i, 1980  /, fel nem ismert CBD 
laceratio, büiáris fistula, második műtét­
ként a fistula zárása, szövődményként abs­
cessus, sokszervi elégtelenség, pancreati­
tis. Eredmény: nincs kártérítés.
3. P en nsylvan ia , 1982 /, CBD sérülés, fel 
nem ismert epeszivárgás, sokszervi elégte­
lenség, sepsis, szívmegállás, halál. Ered­
mény: ismeretlen összegű megegyezés a 
peres felek között.
4. P en n sylvan ia , 1988  /, CBD sérülés 
transsectio után, második műtét. Ered­
mény: per előtti megegyezés nyilvánosság­
ra nem hozott összegben.
5. M ichigan, 1982 /, fel nem ismert epeszi- 
váigással járó CBD laceratio, kettő reparativ 
műtét, a vádiratban szerepel, hogy a javító 
műtét nem a megfelelő időben történt. Ered­
mény: 800 ezer dollár kártérítés, benne 8 ez­
res összeg az asszisztáló sebész rovására(!) 
(R ef: azért ez újdonságnak számít.. .)
6. A rkan sas , 1990  /, lekötött CBD neph- 
rectomia alatt, újabb műtét, később halál 
multiplex májtályog következtében. Ered­
mény: 175 ezer dollár kártérítés a hozzátar­
tozók számára.
A fentiekben az tükröződik, hogy nem 
minden eset reménytelen az orvos ügyvédje 
előtt. A szerző a következőket ajánlja LC 
elvégzésekor.
1. Tájékoztatni kell a beteget a CBD sérü­
lések előfordulási rátájáról: OC-nál 0,2%, 
LC-nél 0,3%-tól 1,4%, 3%-ig. Ajánlatos a 
magasabb, 3%-os rátát emlegetni.
2. Mindent elkövetni a sérülés azonnali 
korrekciójára, a műtétről videószalagot 
tárolni.
3. A  sérülés ellátását a legkorszerűbben 
végezni. Csak olyan sebész csinálja, aki 
rendelkezik a megfelelő gyakorlattal.
4. Figyelemmel a magas kompenzációs 
költségekre, csak a sérülés felismerése és 
azonnali kezelése lehet az egyetlen 
megoldás.
5. Az asszisztáló sebésznek aktív szerepe 
van, a sérülésért őt is elmarasztalhatják (l.
5. esetet).
Általában 17 hónap telik el a sérüléstől az 
igénybejelentésig, majd további 8 hónap az 
ítéletig. LC csak 1989—1990-ben kezdett 
elterjedni világszerte, így azt mondhatjuk, 
hogy a perek csak most kezdődnek. Jobb 
ezeket megelőzni.
N o vá k  L á szló  dr.
Kozmetikai sebészeti beavatkozás „port- 
wine stain” miatt. Medicine and the Law. 
Brahams, Diana: Lancet, 1991, 339, 104.
Felelőtlen elhatározás volt a p o r tw in e  stain  
elváltozást (naevus v in osu s, naevus f la m ­
m eu s) az ötéves leánygyermek aráéról eltá­
volítani, hiszen 13 műtétre volt szükség, és 
a műtéti sorozat csak 17 éves korában, 
1974-ben ért véget — mondta ki egy bíró az
1991-ben befejeződött perben.
Kártérítést ítéltek meg azon az alapon, 
hogy 1962-ben, amikor a műtéti sorozat 
elkezdődött és 1963-ban, amikor már nem 
volt visszatérés, semmilyen szakmai szerv 
sem hagyta volna jóvá a műtéti beavatkozá­
sokat. A  tűzfö ltö t nem  k e lle tt  vo ln a bántan i, 
felnőttként arcfestékkel jól lehet maszkí­
rozni — volt az általános szakértői vé­
lemény.
Két fontos kérdés merül fel az üggyel 
kapcsolatban. Egy jo g i:  vagyis lehet-e kár­
térítést igényelni 30 évvel az első operáció 
után, a másik klin ikai: érdemes-e egyálta­
lán egy tűzfoltot eltávolítani egy ötéves le­
ány arcáról?
A sebész védője szerint a kártérítési 
igény már elavult, védence 1989-ben agy­
vérzést kapott, 1974 óta nyugdíjas. Egy
1989-es szakértői vélemény szerint nem­
csak a műtéteket végezték gondatlanul, ha­
nem a műtéti sorozatot sem tervezték meg 
korrekt módon. A beteg 1978-ban, igaz, az 
1974 óta eltelt 3 éves érvényességi időn túl, 
mikor még kártérítési igényét bejelenthette 
volna, konzultált egy ügyvéddel, de a szá­
mára még kedvezőtlen szakértői vélemény 
alapján még nem pereskedett. Egy évvel 
később a televízióban látott egy műsort: ke­
zelés közben károsodott betegek mondták 
el panaszaikat, hogy a nyilvánosság bevo­
násával kaphasssanak elégtételt, ezért az 
Association of Victims of Medical 
Accidents-hez fordult segítségért. A peres­
kedés lassan haladt, időközben a felperes 
egy súlyosan fogyatékos gyermeknek adott 
életet, majd elvált.
A szakértők sok területen értettek egyet. 
Egyikük sem operálta volna meg a kisle­
ányt, , ,a tűzfolt kezelését meghatározza an­
nak benignus volta, az életet nem veszé­
lyezteti, eltávolítása nem szükséges, 
egyébként is a tűzfoltos bőr minősége kitű­
nő” . A korabeli fotók, jegyzetek alapján a 
műtéti sorozatra kozmetikai okokból volt 
szükség. Az eredmény sajnos elégtelen, 
tűzfoltmaradványok mellett az átültetett 
bőr felszíne egyenetlen, a látvány feltűnő. 
„További sebészeti beavatkozástól nem vár­
ható kozmetikai javulás. ” A kimenetel elő­
re nem látható módon csalódást okozott” . 
Ezt a lehetőséget a sebész közölhette volna 
a szülőkkel még a műtét előtt, de a beszél­
getésekből a szülők úgy érezték, hogy le­
ánygyermekük kozmetikai sebészeti be­
avatkozás után „gyönyörű lesz, a sebész 
szerint forradást csak nagyon hideg időben 
lehet majd észrevenni az arcán” . A bírónak 
nem volt kétsége arról, hogy a gyermek 
élete lelkileg és testileg is károsodott, az is­
kolában állandóan gúnyolták, emberkerülő 
lett, a legkisebb ingerekre is agresszíven 
reagált. Javulás már nem várható. A mai 
kártérítési összeghez képest a bíró megle­
pően alacsony, 30 ezer fontos kártérítést 
ítélt meg.
N ovák L á sz ló  dr.
„Szomjazási sztrájk” : prerenalis
elégtelenség + hypernatraemia olyan ra­
bon, aki megtagadta a folyadékfelvételt.
Neeser, M. és mtsai (Institut Universitaire 
de Médicine Légale; Division de Néphro- 
logie, Hópital Cantonal Universitaire, 
Genf, Svájc): Br. med. J., 1992, 304 , 1352.
Az éhségsztrájk ismerős fogalom a börtön­
orvoslásban, azonban a szerzők még nem 
találkoztak az irodalomban „szomjazásos 
sztrájk” leírásával, ezért ismertetik észle­
lésüket.
A 41 éves elítéltet immár harmadszor 
ápolták a genfi börtönkórházban. Kórelőz­
ményében már többször szerepelt éhség- 
sztrájk, mely már 2 ízben súlyos exsicco- 
sishoz és heveny, reversibilis azotaemiához 
vezetett. Mostani felvételét megelőzően — 
magánzárkájáért tiltakozandó — 13 napon 
át sem élelmet, sem folyadékot nem vett 
magához. Vizsgálatakor leromlott általános 
állapotot, exsiccosist és oliguriát találtak; a 
beteg orthostaticus szédülésről, fejfájásról, 
valamint kifejezett háti és hasi fájdalmakról 
panaszkodott. A 174 cm-es férfi súlya 56 kg 
volt, bőrének turgora csökkent, ajkai csere­
pesek voltak. Psychésen jól tájékozott volt, 
némi kifejezési bizonytalansággal. Normá­
lis vérnyomás és érverés mellett az alábbi 
laboratóriumi értékeket találták: haemo­
globin: 17,5 g/1, plasma-nátrium: 164 
rnmol/1, urea: 37,2 mmol/1, kreatininszint: 
177 jumol/1, osmolaritás: 380 mmol/kg. A 
beteg ekkor beleegyezett a parenteralis re- 
hydrálásba s egyidejűleg inni is kezdett, így 
paraméterei 10 nap alatt rendeződtek és sú­
lya 10 kg-mal nőtt.
A szerzők szerint az éhségsztrájkok azért 
jóval gyakoribbak, mert feltűnőek, és vég­
hezvitelük is könnyebb, mint a tartós szom-
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jazásé. A szomjúságérzést elsősorban a 
plasma-osmolaritás szabályozza, s ez 
mindaddig fennáll, míg az utóbbi érték lé­
nyegesen nem csökken. A szerzők által ész­
lelthez hasonló súlyos exsiccosis jobbára 
idős egyéneken, valamint olyanokon fordul 
elő, akiknek hypothalamicus hypodipsia- 
hypematraemia tünetcsoportjuk van, a vaso­
pressin secretio zavarával vagy anélkül. A 
heveny hyperosmolaris állapot általában 
súlyos encephalopathiával társul; a szerzők 
betegében mindössze kisfokú idegrendszeri 
zavarok voltak fellelhetők.
Érdekes, hogy a kísérletes hypernatrae- 
miában is az agy idegsejtjei bizonyos vé­
dettséget bírnak ezen ártalommal szemben, 
s ez tompítja a neurológiai tüneteket.
A szerzők eleinte nem hitték el a 13 na­
pos teljes szomjazást, azonban az osmola- 
ritás foka, a kialakuló azotaemia és a bizo­
nyított, 10 literes folyadékhiány mégis 
emellett szólt. Az exsiccált állapot veszé­
lyességét nem lehet pontosan ennek foká­
ból megállapítani, ezért helyes, ha a klini­
kus félreteszi kétkedését s azonnal hozzálát 
a vizsgálatok elvégzéséhez és a kezeléshez, 
mert ez utóbbi késlekedése végzetes kime­
netelű lehet.
M a jo r L á s z ló  dr.
Mellrák miatti tévedések a bíróságon.
P olgári p e re k  2 0  éves á ttek in tése  a z  USA- 
ban. Kern, K. A. (Dept, of Surgery, Hart­
ford Hospital, Hartford, Connecticut, 
USA): Arch. Surg., 1992, 127, 542.
Fel nem ismert mellrák miatt a bírósági 
ügyek gyakoriságában a második helyen 
szerepelnek az USA-ban, de az így megítélt 
kártérítési összegek a legmagasabbak. A 
pontos diagnózisráta emelkedésének érde­
kében érdemes a diagnosztikus tévedéseket 
tanulmányozni okulás végett.
1971—1990 között 45 polgári per részlete­
iből derült ki, hogy átlagban 15 hónapos 
késedelemmel diagnosztizáltak mellrákot 
az USA-ban — különböző okokból. 
1971-1979 között 19, 1980-1990 között 26 
per folyt. Hat ítélet született az alperes, 18 
a felperes javára, 19 esetben az ítélet nem 
jött nyilvánosságra. A betegek többsége, 37 
beteg (82%) önvizsgálat során fedezte fel a 
fájdalmatlan csomót a mellében. Átlagélet­
koruk 40 év. Menopausára vonatkozó adat 
25 esetben (5 5 % )  volt megállapítható: 68% 
még hormonálisán aktív, 15 praemenopau- 
sában, kettő volt terhes és öt postmeno- 
pausás.
Összesen csak 22 beteg (49%) esett át to­
vábbi vizsgálaton, leginkább mammogra- 
phián: 20 beteg — (44%). Az eredmény 16 
esetben (80%) normálisnak ítéltetett!!). A 
beperelt specialisták megoszlása: szülész­
nőgyógyász 21 (50%), családi orvosok — 
belgyógyászok 17 (41%), általános sebé­
szek 12 (28%) és radiológusok 4 (10%). A 
legmagasabb kompenzációs összeget a leg­
fiatalabb, a terhes és a leghosszabb kése­
delmi diagnózist szenvedett nőknek ítélték, 
valamint azoknak, akik az Államok észak­
keleti részén éltek (New York, New Jersey, 
Massachusetts).
Világirodalmi adatokkal is összehason­
lítva kiderül, hogy leggyakrabban a tünete­
ket okozó emlőcsomó biopsiája marad el, 
részben azért, mert a rákos elváltozást fib- 
rocysticus megbetegedésnek ítélik. Sajnos 
napjainkban is sok orvos véli, hogy fiatal 
nőknél nem fordul elő mellrák. Az összes 
mellrák következtében elhunyt nők egyne­
gyedében nem gondolták, hogy életkoruk­
ban mellrák előfordulhat!!), 2 százalékban 
már 15—34 év között, 21%-ban 35—54 év 
között. Szintén tévedésnek számít, hogy 
terheseknél nincs mellrák, egy mellrák 
esik minden 1360 szülésre! Figyelembe vé­
ve a sonographia technikai fejlődési lehető­
ségeit, ma már 1 cm-nyi tumor is detectál- 
ható (UH 58%-ot, mammographia 97%-ot 
fedez fel). A szerzők 80%-os fals-negatív 
mammographiás eredménye éles kontraszt­
ban van az általában publikált 10—20%-os 
fals-negativitással.
Megállapítható, hogy a bíróság előtt szá­
mos orvost védő ügyvéd sikerrel szerepel 
azon a teoretikus alapon érvelve, hogy a tu­
mor kétszeresére növekvő idején és a korai 
áttét terjedésének bázisán gyakorlatilag 
nem lehet igazán korán diagnosztizálni 
mellrákot. A másik oldalról viszont támad­
ják az ilyen felfogást, mivel a TNM II—IV 
stádiumú mellrákosok túlélési esélye lénye­
gesen rosszabb a TNM I-nél. Néhány bíró­
ság már 2 % -os tú lé lési e sé ly ve sz té sn é l kár­
térítést ítél meg. A szerzők szerint nem 
állapítható meg összefüggés a diagnózis ké­
sése és a tumor TNM beosztása, illetve mé­
rete között.
A kártérítési összegek 150 ezer dollár és 
3 milliói dollár között váltakoztak.
[ R e f : K ije len th ető , h o g y  a  f iz ik a i  v izsgá­
la t, m am m ograph ia  után a  ké tség  nélküli 
ese te k b en  is  szü kséges f in o m tű  b io p sia  
vagy  c y to ló g ia . H a ezek  a  v izsg á la to k  a d e -  
q u a t m ó d o n  voltak  e lv ég e zv e  és negatív  
ered m én n ye l já r ta k , a k k o r  fe lteh e tő , hogy  
a z e m lő  v izsg á lt terü letén  n in cs  carcinom a. 
És íg y  is  csak  90 % -o s sp e c if ic itá sró l b e ­
szé lh e tü n k .]
N o v á k  L ászló  dr.
A RESUSCITATIO KÉRDÉSEI
Kórházi keringésmegállás túlélése inter- 
ponált abdominális counterpulsatióval 
resuscitatio során. Sack, J. B., Kessel­
brenner, M. B., Bergman, D. (Dept of Me­
dicine, St. Joseph’s Hospital and Medical 
Center, Paterson, N. J. USA): JAMA, 
1992, 2 6 7 , 379.
Az aorta counterpulsatiót cardiopulmona- 
lis resuscitatio (CPR) esetén 1972-ben vizs­
gálták először állatkísérletekben. Az aorta- 
compressio a coronaria keringést egyértel­
műen javította direkt szívmasszázs alatt. 
Ezt követően számos kísérletes megfigye­
lés igazolta kedvező haemodynamikai hatá­
sát. Az intraabdominalis counterpulsatio
(IAC) módszerét a resuscitatióban is alkal­
mazták kórházon kívüli CPR esetén.
A vizsgálat célja az IAC CPR eredmé­
nyességének összehasonlítása a standard 
CPR hatékonyságához viszonyítva.
A szerzők 1723 kórházba felvett beteget 
randomizáltak két csoportba, akiknél eset­
leges keringésmegállás esetén vagy a stan­
dard vagy az IAC CPR módszerével végez­
tek resuscitatiót. A 6 hónapos vizsgálati 
periódusban 156 betegnél történt keringés­
megállás, ezek közül 48 beteg az IAC és 55 
a standard CPR csoportba került. A resus­
citatio megkezdéséig eltelt idő 73 mp volt a 
kórházban.
A mellkas-kompressziók üteme 
80—100/perc. IAC-t (abdominalis komp­
ressziókat) iktattak be mellkas-kompressziók 
„diastolés” fázisában azonos ütemben. A be­
tegeket intubálták. Az IAC-t kb. 100 Hgmm 
nyomásra standardizálták egy nanométerrel 
összekötött rugalmas levegővel töltött ballon 
segítségével, amit a resuscitatio első percé­
ben a beteg hasára helyeztek, és amire az 
IAC-t végző kezét tette.
A spontán keringés helyreállítása szigni­
fikánsan magasabb (51%) volt az IAC CPR 
csoportban, mint a standard CPR csoport­
ban (27%). A 24 órás túlélés a IAC cso­
portban 33 %, míg a standard CPR esetén 
13 %. A túlélő és kórházból távozó betegek 
száma is magasabb az IAC CPR csoportban 
(12 beteg, 25%) mint a standard CPR cso­
portban (4 beteg, 7%). Az IAC CPR után 
kórházból távozó 48 beteg közül 8 neuroló- 
giailag intakt volt (17%), míg az 55 stan­
dard CPR módszerével újraélesztett távozó 
beteg közül 3 bizonyult neurológiailag in­
taktnak (6%). A két csoport között ez a kü­
lönbség nem volt szignifikáns. Az IAC cso­
portban az abdominalis kompressziók 
miatt hasi traumás szövődmény nem volt, 
intubáció után hányást 5 esetben észleltek 
az IAC, 6 esetben a standard CPR csoport­
ban. Az IAC CPR módszerrel kezelt kórhá­
zi keringésmegállás eseteiben a túlélés je­
lentősen javítható.
Az IAC kedvező haemodynamikai hatá­
sai (magasabb diastolés nyomás, jobb coro­
naria és cerebralis keringés), az ún. mell­
kasi pumpa hatás véráramlást segítő hatása, 
a megduplázott kompressziós ütem magya­
rázza az IAC CPR hatékonyságát.
A módszer optimális technikájának ki­
dolgozása további klinikai vizsgálatokat 
igényel.
Tekeres M ik ló s dr.
A könyörületesség minősége. A ,,N em  R e- 
su sc itá ln i ’ ’ u ta s ítá ssa l i lle te tt  be tegek  k eze ­
lése. Sulmasy, D. P. és mtasi (Division of 
Internal Medicine, Dept, of Medicine, The 
Johns Hopkins Univ. School of Medicine, 
Baltimore, Md. USA): JAMA, 1992, 267, 
682.
A „Nem Resuscitálni” (N. R.) utasítás 
nem zárja ki az újraélesztésen kívüli egyéb 
orvosi gondoskodást, kezelést jelentő mód­
szerek alkalmazását, amelyek a beteg szá­
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mára hasznosak, vagy éppen a beteg óhajtja 
ezeket. Az ,,N. R.” utasítással kezelt bete­
gek 50%-a ugyanis élve hagyja el a kórhá­
zat. Az ,,N. R.” utasítás nem jelenti azt, 
hogy a beteget hagyjuk békében meghalni, 
amint azt sokan vélik. Számos therapiás, 
ápolási beavatkozást vagy gondozást várhat 
el a beteg és hozzátartozója egyaránt (intu- 
báció, dialysis, transzfúzió, antibiotiku­
mok, pressor szerek, szedatívumok, fájda­
lomcsillapítók, lelki segítség, táplálás, 
folyadékbevitel stb.).
A tanulmány célkitűzése anak vizsgálata, 
hogy a fiatal orvosok milyen mértékben 
gondoskodnak az ,,N. R.” betegekről, va­
lamint miként befolyásolja hozzállásukat az 
intenzív etikai képzés. Végül is miként be­
folyásolja mindezt a beteg diagnózisa. A fi­
atal orvosokat két csoportra osztották, az 
egyik csoport csak a szokásos, „limitált” 
etikai képzést kapta, míg a másik csoport 
intenzív etikai képzésben részesült. Mind­
két csoport magatartását és hozzáállását 
vizsgálták a képzés előtti és utáni megfigye­
lések összehasonlításánál.
Az „N. R. ” utasítás indokát, a szükséges 
előírás szerinti hozzájárulásokat, valamint 
az újraélesztésen kívül lehetséges therapi­
ás, ill. orvosi és gondozási beavatkozásokat 
dokumentálták. 39 képzés előtti és 57 azt 
követően készített adatlapot hasonlítottak 
össze. Az egy betegre átlagosan előírt be­
avatkozások száma az intenzív etikai okta­
tás után 0,9-ről 3,8-ra emelkedett, míg a 
„limitált” etikai képzés után csökkent 
(1,9-től 1,0-ra).
A lelki segítség nyújtása egyetlen alka­
lommal sem merült fel. (Kíván-e a beteg 
papot hívni?).
Az „N. R .” betegek diagnózisa zömmel 
AIDS és rosszindulatú megbetegedés volt 
(26—26 eset), míg 44 betegnél egyéb diag­
nózis szerepelt (tüdő, szív, cerebrovascula­
ris, egyéb idegrendszeri megbetegedések 
stb.).
A kórház „N. R. ” irányelveinek alkal­
mazása a diagnózistól függően változott. 
AIDS esetén 65%-ban, rosszindulatú meg­
betegedés esetén 91%-ban írták alá az „N. 
R.” utasítást.
A megfelelő hozzájárulás AIDS esetén 
59%-ban, míg malignus megbetegedés 
kapcsán 85%-ban volt dokumentálva. Az 
átlagos előírt therapiás beavatkozások szá­
ma AIDS esetén 0,7, malignus betegség 
esetén 2,4 volt. Az adatok értékelése alap­
ján a therapiás gondozással kapcsolatos be­
avatkozások száma az orvos etikai képzési 
szintjétől és a diagnózistól függött.
A tanulmány felhívja a figyelmet arra, 
hogy az etikai képzés az „N. R .” betegek 
kezelését javítja. Az etikai képzésben azon­
ban figyelembe kell venni, hogy a beteg 
gondozásának, ellátásának minőségét a di­
agnózis is befolyásolja.
Tekeres M ik lós dr.
A resuscitatio etikája: különbségek Euró­
pa és az USA között. Európa nem fogad­
hatja el az amerikai irányelveket megfon­
tolások nélkül. Edgen, E. (Dept, of 
Anaesthesiology and Intensive Care, Univ. 
Hospital S 75185 Uppsala, Sweden): Re­
suscitation, 1992, 23 , 85.
A resuscitatióval (CPR) kapcsolatban az 
orvosi döntések stílusában különbségek 
vannak Európa és az USA között. A kü­
lönbségek jogi és filozófiai természetűek, 
ami gyakorlatilag azt jelenti, hogy a beteg 
és legközelebbi hozzátartozója jelentős 
mértékben befolyásolja az egyébként is kri­
tikus orvosi döntéseket. Az amerikai orvo­
sok manapság sokkal inkább hárítják a 
döntéseket a betegre, ül. hozzátartozóira, 
mint az európai orvosok. A CPR irányelvei 
a laikusok széles körű oktatását szorgal­
mazzák, ami ébren tartja a közvéleményt, 
a polgárok figyelmét. Az amerikai irányel­
veket szerte Európában elfogadják. A jel­
legzetes amerikai felfogás jogi és etikai 
szempontból is eltér az európaitól, ami in­
kább paternalista szemléletű az orvosi ma­
gatartás szempontjából. A betegellátás 
„üzleti” jellege még inkább arra vezet az 
USA-ban, hogy a betegek és hozzátartozóik 
feljogosítva érzik magukat, hogy részesei 
legyenek a kritikus orvosi döntéseknek is.
Az európai felfogás szinte teljesen idegen 
az amerikaiak számára. 1991-ben dekrétu­
mot fogadtak el, ami szerint a gyógyító in­
tézményekben a beteget írásos formában 
kell tájékoztatni a beteg jogairól az orvosi 
döntésekben és a kezelést illetően. Kriti­
kus, megoldhatatlan helyzetben a „presu­
med consent” , a feltételezett beleegyezés 
elve érvényesülhet, ami arra épül, hogy ha 
a beteg döntőképes lenne, minden valószí­
nűséggel hasonlóan döntene, mint orvosa. 
Olyan titkos kódjelzést is bevezettek ami a 
beteg karkötőjén jelzi, hogy kívánja-e vagy 
nem, hogy adott esetben resuscitálják. A 
„nem resuscitálni” (DNR) utasítás dekla­
rálását szigorú utasítások szabályozzák, 
amiben a beteg és hozzátartozói meghatá­
rozó szerepet játszanak.
Dilemmát jelent a reménytelen esetek új­
raélesztésének kérése elsősorban a hozzá­
tartozók részéről főleg gyermekbetegeknél, 
ami orvosilag indokolatlan, és csak elnyújt­
ja a haldoklás idejét.
A CPR széles körű oktatása a laikusok 
körében (ami tulajdonképpen egykori or­
vosi feladat átruházása!?) a közvéleményt 
úgy formálja, hogy a halál elhárítása csak 
egy technikai kérdés és a CPR-rel megold­
ható. Nyilván ez a közvélemény tévedése.
Mindezek a jelenségek (számos hasonló 
egyéb problémával egüytt) Amerika hete­
rogén popoulációja eltérő kulturális és etni­
kai helyzetével, és nem csupán a jogi felfo­
gás különbözőségével magyarázható.
Az európai jogi, filozófiai és orvosi felfo­
gás szempontjából az európaiak számára 
idegen amerikai irányelveket megfontolá­
sok nélkül átvenni nem lehet. A CPR euró­
pai irányelveit kell bevezetni, a felmerülő 
európai dilemmák figyelembevételével. 
Ezzel tartható meg a még kellően magas 
szintű bizalom az orvosok iránt, ami az 
orvos-beteg kapcsolat fontos eleme, ami 
európai szemmel ma még jobb kontinen­
sünkön, mint az USA-ban. Az európai pa­
ternalista orvosi szemlélet mellett azonban 
nagy figyelmet kell szentelni arra, hogy a 
betegellátás minden vonatkozásban (a kriti­
kus helyzetekben is) megfeleljen a kívánal­
maknak. Ezzel együtt keresnünk kell a be­
teggel, hozzátartozóival és a 
tömegkommunikációval, „a médiával” a 
legjobb kapcsolat kialakításának módsze­
rét, felkészülve arra, hogy az egyre jobban 
felvilágosított és kioktatott közvélemény 
hozzáállása változik Európában.
Tekeres M ik ló s dr.
A sürgősségi ellátás orvosi szerepének új­
raértékelése a „nem resuscitálandó” el­
határozás meghozatalában. Fox, E.,- 
Siegler, M. (Szerkesztőségi közelmény). 
(A Chicagói Egyetem Klinikai Orvosi Eti­
kai Központja, Illinois): Amer. J. Med., 
1992, 92, 125.
Számos közelmény foglalkozik a különféle 
profilú és szervezeti keretbe tartozó egész­
ségügyi intézményekben (osztályokon) te­
hető „nem resuscitálandó” (a továbbiakban 
NR) elhatározással. Ebben kitüntetett sze­
repe van a sürgősségi ellátási osztály (rész­
leg) orvosának. Elvileg minden olyan bete­
get resuscitálnunk kell, akik igénylik ezt s 
akiknek felgyógyulásához komoly remény 
van. Nem kell viszont resuscitálni azokat, 
akik nem kívánják azt, s nem is kecsegtet a 
beavatkozás sikerrel. Ám a beteg kívánsá­
gát gyakran nem ismerjük, a kilátás pedig 
nem mindig jósolható meg. A sürgős, élet- 
veszélyes állapotban levő beteg elvileg nem 
alkalmas arra, hogy vele a kérdést megbe­
széljük, azon túl, hogy az ott dolgozó szak­
orvosjelöltek nem is kaptak kiképzést az 
efféle feladatokra. A resuscitatio elhagyása 
gyökeresen ellene is mond a sürgősségi 
osztály gyakorlatának és feladatának. Még­
is vannak olyan helyzetek, amikor a NR el­
határozást a sürgősségi osztályon kell tisz­
tázni, kideríteni. T isztázan dó  teh át, h o g y  
m i a  sü rgősség i o rv o s  szerep e  eb b en  a  k é r­
d ésb en ?  A szerzők Wrenn és B rody  (a fo­
lyóiratban és a referátumokban is jelen dol­
gozatot követő) tanulmányára hagyatkoz­
nak. Más osztályok gyakorlatához hasonló­
an a NR elhatározást gyakran az orvos, 
időnként a család és néha a beteg kezdemé­
nyezi, akiknek csak kis százaléka határo­
zott a NR-re vonatkozóan már a kórházba 
szállítás előtt. Sok beteg eszméletlen vagy 
nem jogképes. A legtöbb NR elhatározású 
beteg — más osztályokhoz hasonlóan — a 
kórházi kezelés során valóban meg is hal. 
Ugyanakkor Wrenn és B rody  betegei el is 
térnek a hagyományos osztályokon fekvő 
beteganyagtól. Először: közülük még keve­
sebb (csak 18%) kerül ki élve a kórházból, 
másodszor: a betegek igen magas aránya 
(95%) nem volt képes belefolyni az elhatá­
rozásba.
M ik o r kezdem én yezze  a  sü rgősség i o rv o s  
a  N R  elh a tá ro zá s m eg b eszé lés t?  Wrenn és 
B rody  szerint ez ajánlható a dementált, 
ágyhoz kötött, multiplex krónikusan elesett
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öreg, és az inkurábilis betegségben szenve­
dő malignomák végstádiumában levő fiata­
labb betegek esetében. De éppen a szelle- 
meileg korlátolt betegek alkalmatlanok a 
tárgyszerű megbeszélésre, ezért ezt a sür­
gősségi orvos rutinszerűen csak akkor kez­
deményezze, ha a cardiopulmonalis arrest 
bekövetkezte közvetlenül fenyeget. Másfe­
lől azonban etikailag éppen az imminens 
cardipulmonalis arrest sürgős intézkedést 
is követel. Vajon valamennyi beteget meg 
kell-e kérdezni NR irányában? A fiatal, jó 
kilátású betegnél inkább várjunk ezzel. 
Alighanem csak akkor kell a sürgősségi or­
vosnak a kérdés megbeszélését kezdemé­
nyezni, ha a beteg elesett, rossz állapotban 
van és a keringésmegállás közvetlenül fe­
nyeget.
Négy helyzetben nem kell a NR elhatáro­
zásra vonatkozóan beszélgetést kezdemé­
nyezni: 1. ha a NR-ra vonatkozóan világos, 
érvényes, prehospitalis döntés van érvény­
ben. 2. Ha a beteget korábban kezelt orvos 
(háziorvos) a sürgősségi orvosnak (termi­
nális betegségben) a NR-t félreérthetetlenül 
javasolja. 3. Ha a hozzá nem értő beteg ko­
rábban világosan nyilatkozott a cardiopul­
monalis resuscitatiót illetően és ez a jelen 
helyzetre is félreérthetetlenül vonatkoztat­
ható. (Ha e vonatkozásban bizonytalanság 
uralkodik, akkor a kórházi orvosnak kell 
döntenie.) 4. Ha a kompetens, világosan 
gondolkodó, felvilágosított beteg kéri a NR 
bevezetését.
A NR elhatározásának elsősorban a sür­
gősségi osztályon történő eredménytelen 
gyógyítás feltételezésén, mintsem a beteg 
megbízottjának elhatározásán kell alapul­
nia. Ez azonban nem jogosít fel a hozzátar­
tozók bevonása nélkül a NR elhatározás ru­
tinszerű alkalmazására vagy a hozzátarto­
zók rábeszélésére. Ilyen elhatározást a sür­
gősségi orvos saját számlájára tulajdonkép­
pen csak akkor tehet, ha a szívmegállás 
közvetlen veszélye áll fenn, s a resuscitatio 
révén a túlélés szinte példa nélkü­
li volna.
Széli K á lm á n  dr.
„Nem resuscitálandó” elhatározás sür­
gősségi osztályokon. Wreen, K., Brody, S. 
[Emory Egyetem (Atlanta) Grady Memori­
al Kórház belgyógyászati osztály]: Amer. J. 
Med., 1992 , 92, 129.
A „nem resuscitálandó” (a továbbiakban 
NR) elhatározás gyakorlatát sürgősségi osz­
tályokon korábban nem tisztázták. A  szer­
zők egy nagy belvárosi kórházban egymást 
követő 37 NR betegen vizsgálták a NR elha­
tározás körülményeit. Kiderült, hogy a NR 
döntést rendszeresen (65%-ban) a „house 
officer”-ek kezdeményezték, s abba általá­
ban (89%-ban, áüag 1,4 családtaggal) a csa­
ládot is bevonták. Nem volt rá példa, hogy 
a család az orvosi javaslatnak ellenállt vol­
na. A betegek általában idős, dementált, 
többszörös krónikus belbetegségekben 
szenvedő elesett egyének, vagy olyan fiata­
lok voltak, akik malignomában, ill. AIDS-
ben szenvedtek, majd kritikus egyensúly­
bomlásba kerültek. Mindössze öt beteg volt 
képes, hogy a NR elhatározással kapcsolat­
ban maga nyilatkozzon. A megelőző idő­
szakban csupán a betegek 14%-ában történt 
a témakörrel kapcsolatban megbeszélés.
Az orvosokban ma is tekintélyes idegen­
kedés tapasztalható a NR elhatározással 
kapcsolatos megbeszélések területén, 
amely pedig még a kritikus állapotba jutás 
előtt módot adhatna a betegnek kívánsága 
megfogalmazására. Emiatt a sürgősségi 
osztály orvosának kell a NR elhatározást 
tisztázni vagy éppen megírni. A sürgősségi 
egység természetesen nem tekinthető ezen 
megbeszélés eseményi helyének, ezért ezt a 
betegek és családtagok általában nem is 
kezdeményezik. Mégis a sürgősségi osztály 
orvosa tanácskozhat e vonatkozásban a csa­
láddal s jogosult arra, hogy a NR elhatáro­
zásra írott utasítást adjon.
S zé li K álm án dr.
SZÍV- ÉS KERINGÉSI BETEGSÉGEK
A szabályos (ún. „well shaped”) ST sza­
kasz és a kardiovaszkuláris halálozás 
kockázata. Schouten, E. G. és mtsai (De­
partment of Epidemiology and Public 
Health, Agricultural University Wagenin­
gen, PO Box 238,6700 AE Wageningen, 
Netherlands): Brit. med. J., 1992, 304, 
356.
Az egészségesekben nyugalomban észlelt 
ST szakasz süllyedés a Minnesota szabály 
szerint fokozott koszorúér betegség rizikó­
val párosul. Hasonló összefüggést az ST 
szakasz emelkedés vonatkozásában mind 
ez idáig nem vizsgáltak. A szerzők az ST 
szakasz enyhe eltéréseit vizsgálták a halálo­
zási okok tekintetében, beleértve a kardio­
vaszkuláris és koszorúér betegségeket is 
3091 nyilvánvalóan egészséges egyén 28 
éves követése során. Az értékelt elváltozá­
sok a Minnesota szabályban nincsenek fel­
tüntetve, és általában látható eltérések 
egészséges egyének EKG felvételein.
1953—54-ben 1583 férfi és 1508 nő, 
40—65 év között vett részt egy általános 
egészségügyi felmérésben, melybe az EKG 
12 elvezetéses vizsgálata is beletartozott. 
Az I. elvezetést értékelték ki; a J pont után 
80 msec-mal az alapvonalhoz képest 0,25 
mm-es eltérést tekintették kórosnak. A 
mortalitásra vonatkozó adatokat a Holland 
Központi Statisztikai Hivatalból kapták 
meg. Külön értékelték a 0,25 mm-es ST 
szakasz emelkedést, a 0,25 mm-es süllye­
dést, ill. a nagyobb, mint 0,25 mm-es ST 
szakasz süllyedést. Elemezték az összes 
nem kardiovaszkuláris halálokokat és mul­
tivariációs logikai regressziós analízissel 
zárták ki az egyéb kardiovaszkuláris halál­
oki rizikótényezőket, mint az elhízást, do­
hányzást, hyperlipidaemiát 5 éves korcso­
portokban. Vizsgálataikkal azt találták, 
hogy az ST szakasz emelkedést (ún. „well 
shaped”) mutató férfiak kardiovaszkuláris 
mortalitása az első 15 év tekintetében szig­
nifikánsan alacsonyabb mint a többieké, 
ugyanakkor a nagyobb, mint 0,25 mm ST 
szakasz süllyedés esetén a kardiovaszkulá­
ris halálozás szignifikánsan magasabb volt. 
Az ST emelkedés protektiv hatásához meg­
jegyzik, hogy ezekben az esetekben a J 
pont nem volt emelkedett, ilyen esetekben 
ugyanis miokardiális iszkémia, ill. rejtett 
bal kamra gyengeség jön szóba. Az ST sza­
kasz süllyedés szubklinikus koszorúér be­
tegségre utal, de lehet mögötte bal kamra 
túltengés, ill. elektrolit eltérés is. Végül 
mindkét irányú eltérést különböző autonóm 
idegrendszeri konstelláció is megmagya­
rázhatja.
Összefoglalva: a J pontot 80 msec-mal 
követő ST szakasz eltérések szerint az ST 
emelkedés középkorú férfiakban csökkent 
koszorúér-, ill. kardiovaszkuláris betegség 
kockázatával jár. Az ST szakasz süllyedése 
ugyanezen kórképek megnövekedett kocká­
zatát jelzi.
B alikó  Z oltán  dr.
Koszorúér spazmus miatti néma szív­
izom ischaemia kapcsán jelentkező élet- 
veszélyes kamrai aritmiák. Myerburg, R.
J. és mtsai (Division of Cardiology, Dept, 
of Medicine, University of Miami School 
of Medicine, Miami Veterans Affairs Me­
dical Center): N. Engl. J. Med., 1992, 326 , 
1451.
A koszorúér-szűkületes betegeken fellépő 
néma szívizom ischaemia (NI) kardiális 
szövődmények pl. hirtelen halál irányában 
megnövekedett rizikóval jár együtt. Ugyan­
akkor a NI és potenciálisan fatális kamrai 
aritmiák fellépése közötti kapcsolat nincs 
tisztázva. Mivel mind a NI, mind a kamrai 
aritmia múló patofiziológiai történés, ez 
irányú megfelelő adat Holter-monitorozás 
közbeni véletlen regisztrálással vagy szív­
megállást túlélőkön terhelés indukálta NI 
kimutatásával nyerhető.
A szerzők a hirtelen halált tanulmányozó 
hosszú távú vizsgálat részeként 1980 és 
1991 között kórházon kívüli szívmegállá­
son túlélt 356 beteg közül azokat választot­
ták ki, akiknél a dokumentált szívmegállás 
kamrafibrilláció vagy kamrai tachycardia 
miatt történt, angina pectoris és szívinfark­
tus az esemény bekövetkezésekor kizárható 
volt és az anamnézisben sem szerepelt, 
normális volt a bal kamrai ejekciós frakció 
és falmozgás, a későbbiek során nem talál­
tak 50% feletti koszorúér szűkületet, és 
nem tudtak egyéb strukturális szívbetegsé­
get sem bizonyítani. 13 beteget szűrtek ki 
ily módon, közülük 5-ön tudtak NI-hoz tár­
suló, potenciálisan halálos aritmiát kimu­
tatni. Kettőben inkább a reperfűzió, mint 
maga az ischaemia váltotta ki a kamrai arit­
miát. Négy betegen végezték el az eigono- 
vin tesztet. 3 betegen spontán is és ergono- 
vin adására is fellépett NI, egyen csak 
ergonovin adására és egyen csak spontán 
(ez utóbbi betegen nem végezték el az ergo­
novin tesztet). Az ergonovin teszten átesett 
4 betegen kititrálták a CA-antagonistáknak
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azon adagját, mely kivédte az ergonovin 
provokálta spazmust. Ezen betegeken ké­
sőbb nem láttak aritmiát.
A szerzők megállapítják, hogy koszorúér 
spazmus kapcsán fellépő NI súlyos aritmiá- 
kat indukálhat strukturális szíveltérés nél­
küli betegeken. A NI és a reperfüzió szere­
péről fatális aritmiák kialakulásában még 
nagyobb számú beteganyagon végzett to­
vábbi vizsgálatok szükségesek.
M árk L á sz ló  dr.
Koszorúér spazmus, néma ischaemia és 
szívmegállás. (Szerkesztőségi közlemény.) 
Di Marco, J. P. (University of Virginia 
Health Sciences Center, Charlottesville, 
VA): N. Engl. J. Med., 1992, 326 , 1490.
Az ugyanebben a számban megjelent e té­
makörrel foglalkozó közleményhez kap­
csolódóan a szerző megállapítja, hogy 
egyedül az USA-ban évi 300 000 áldozatá­
val a hirtelen halál igen jelentős klinikai 
probléma. A legtöbb nem akut myocardia­
lis infarctushoz társuló szívmegállás előre­
haladott strukturális szívbetegség követ­
kezménye, de minden ezzel foglalkozó 
összefoglaló cikkben leírnak néhány olyan 
egyént, akiken nem találtak anatómiai elté­
rést invazív és non-invazív vizsgálatokkal.
M yerburg  és m tsa i öt, korábban kamra- 
fibrilláción átesett és sikeresen reanimált 
beteget vizsgáltak, akiken nem találtak 
50% feletti koszorúér szűkületet, ugyanak­
kor néma ST eltéréseik voltak, ill. ergono­
vin teszt coronaria spazmust provokált. A 
szerzők szerint a korábbi mellkasi fájdalom 
és bizonyított koszorúér betegség hiányá­
ban, a koszorúér spazmus indukálta átme­
neti ischaemiát mint lehetséges okot kell fi­
gyelembe venni a szívmegállást túlélők 
diagnosztikus vizsgálatában. Stabil anginás 
betegeken vagy olyanokon, akiknek koráb­
ban szívizom infarktusuk volt, a néma 
ischaemia gyakran fordul elő, és megnöve­
kedett rizikót jelent kardiális eseményekre, 
így hirtelen halálra is.
Az idézett közlemény tanulsága, hogy 
szívmegállást túlélőkön, ha nincs struktu­
rális szívbetegség, gondolni kell spazmus 
indukálta aritmiákra. A kivizsgálásban az 
ergonovin teszt fontos szerepet játszhat. A 
spazmus és aritmia közötti kapcsolat kimu­
tatása lehetővé tesz egy hatékony terápiát a 
későbbi epizódok megelőzésére. A jelen 
reflexió írója szerint ezeket a megfigyelése­
ket nem szabad az egész populációra alkal­
mazni, csak a szívmegállást túlélőkre. 
Nem valószínű, hogy ilyen invazív vizsgá­
latoknak ki kellene tenni minden olyan be­
teget, akinek eszméletvesztése volt, és a ki­
vizsgálása során nem találtak strukturális 
szívbetegséget. Nem látszik bizonyítottnak 
a hirtelen halál megelőzésére specifikus an- 
tiaritmiás kezelés alkalmazásának előnye 
olyan betegeken, akiknek a néma ischae­
mia az egyetlen eltérésük.
M árk L á sz ló  dr.
A familiáris hiperkoleszterinémia kezelé­
se. A pravastatin és a cholestyramin 
összehasonlítása az Egyesült Királyság­
ban. Betteridge, D. J. és mtsai (Univ. Col­
lege, Middlesex School of Med., Middle­
sex Hosp., London WIN 8AA): Br. med. 
J., 1992, 3 0 4 , 1335.
A magas plazma LDL-koleszterinszint 
egyik kiváltó oka az atherosclerosisnak, 
különösen a coronariabetegségnek. A fa­
miliáris hiperkoleszterinémia autoszomális 
dominánsan öröklődő betegség, ahol hiá­
nyoznak vagy hibásan működnek a sejt­
membrán LDL receptorai. így az LDL- 
koleszterin plazmaszintje heterozigótákban 
kétszeres, homozigótákban négyszeres. Az 
Egyesült Királyságban kb. minden 500. 
ember a familiáris hiperkoleszterinémia 
heterozigóta formájbáan szenved. Ezek az 
emberek a 60 éves kort nem élik meg. A 
plazma koleszterinszint diétával és gyógy­
szerrel is nehezen befolyásolható. A szer­
zők a pravastatin és a cholestyramin hatás­
fokát, biztonságát hasonlították össze. A 
pravastatin hidrofil vegyület, specifikus in­
hibitora a 3-hidroxi-3-metilglutaril-CoA- 
reduktáznak, amely a koleszterin szintézis 
fő enzime. A cholestyramin negatív töltésű 
gyanta, amely megköti az epesavakat.
A tanulmány 128 heterozigóta személyt 
vizsgált 6 speciális klinikán 1988 és 1991 
között. Familiáris hiperkoleszterinémiának 
tekintették, ha a plazma összkoleszterin 
koncentrációja >7,5 mmol/1, az LDL- 
koleszterin >5,0 mmol/1 és a vizsgáltak­
nak vagy egy első fokú rokonának xantho- 
mája volt. A résztvevők 18—70 év közötti 
férfiak, postmenopausás vagy sebészileg 
steril nők voltak, akik sem más okú primer, 
sem szekunder hiperkoleszterinémiában, 
vese-, máj-, endokrin betegségben nem 
szenvedtek, szüleik korán: az apa 50, az 
anya 60 éves kora előtt myocardialis infarc- 
tusban meghaltak. A vizsgálatból kizárták- 
a hypertoniásokat (>160/100 Hgmm), a 3 
hónapon belül myocardialis infarctuson 
átesetteket, az instabil anginásokat, a túl 
sok alkoholt fogyasztókat ( > 5  ital/nap), az 
ösztrogént, kortikoszteroidot, androgént, 
teofillint, barbiturátot, alumínium tartalmú 
antacidát és antikoagulánst szedő be­
tegeket.
Az összes vizsgált személy testsúlya ál­
landó volt, a kiválasztás előtt már 3 hónap­
pal koleszterinszegény étrendet tartottak. A 
szerzők 3 csoportot alkottak. Az elsőben 
napi kétszer 20 mg pravastatint és cholestyr­
amin placebót, a másodikban 16—24 g 
cholestyramint és pravastatin placebót, a 
harmadikban csak placebót adtak. A cho­
lestyramint folyadékban hígítva étkezés 
előtt egy órával napi 2—3 részre osztva, a 
pravastatint a reggeli és esti étkezés előtt 
adták be.
Tizenkét hét elteltével összehasonlították 
a három csoport összkoleszterin, triglice- 
rid, LDL-koleszterin, HDL-koleszterin és 
LDL/HDL-koleszterin értékeket. A pra­
vastatin 25%-kai csökkentette a koleszte­
rin, 30%-kal az LDL-koleszterin, 14%-kal
a triglicerid szintet. A HDL-koleszterint 
nem befolyásolta. A cholestyramin 
23%-kai csökkentette a koleszterint, 
31%-kai az LDL-koleszterint, a triglicerid 
14%-kal, a HDL-koleszterin 4%-kai emel­
kedett.
Hat embernél kellett a vizsgálatot felfüg­
geszteni, négyet a cholestyramin, egyet a 
placebo csoportban gastrointestinalis tüne­
tek, ill. egyet a pravastatin csoportban kiü­
tés miatt.
Mind a pravastatin, mind a cholestyra­
min csökkentette a plazma koleszterinszin­
tet azáltal, hogy csökkent az LDL- 
koleszterin szint. A pravastatin gátolja az 
endogén koleszterin szintézist, így csökken 
az intracelluláris koleszterin mennyiség, a 
sejtfelszíni LDL-receptorok több LDL- 
koleszterint kötnek meg. A cholestyramin 
a bélben köti meg az epesavakat, gátolja 
azok abszorpcióját és serkenti a májban az 
epesavak képződését koleszterinből.
Összehasonlítva a két gyógyszert, a cho­
lestyramin nagyobb mértékben csökkenti 
az LDL-koleszterin szintet, de emeli a 
plazma triglicerid szintet. A reduktáz inhi­
bitoroknál — mint a pravastatin, lovastatin, 
nikotinsav, gemfibrozil — a plazma kreati- 
nin kináz, és egyes májsejt enzimek növe­
kedését figyelték meg. A triparanol reduk­
táz inhibitor cataractát okozhat. A szerzők 
egyik mellékhatást sem észlelték. Más 
vizsgálatok a cholestyramin és pravastatin 
együttes alkalmazásának kedvező hatásáról 
számoltak be.
Kalina Á k o s dr.
Vajon megalapozott-e még ma is az 
összes infarktusos betegnek mindössze az 
ötödrészét thrombolysisben részesíteni?
Sarasin, G., Pfisterer, M., Weisel, Ph.
(Abt. Kardiol. Intensivmed. Dep. Inner.
Med. Univ.-Kliniken, Kantonsspital Basel, 
Svájc): Schweiz, med. Wschr., 1992, 1 2 2 , —
369.
A szelektív thrombolysis kiterjesztésével 
mintegy 25%-kai csökkent a szívinfarktus 
mortalitása, így ez a kezelés növekvő mér­
tékben tért hódított. Svájcban 1989-ben az 
összes betegnek azonban csak az ötödé ré­
szesült ebben a therapiában, ezért felvetik 
a kérdést, hogy nem kellene-e bizonyos kri­
tériumokat revízió alá venni, melyekhez 
mindeddig szigorúan ragaszkodnak, és ily 
módon biztos, hogy kizárják a betegek egy 
részét a gyógyulásból.
1988—89 között 242 beteg kórlapját vizs­
gálták át, akiket módjukban állott 1 év múl­
va kontrollálni. Közülük 11 nem volt elér­
hető, ezért az adatok 231-re vonatkoznak:
163 férfi és 68 nő (71 : 29%), átlagos élet­
kor 61, illetve 68 év, vagyis a nőknél szigni­
fikánsan magasabb (p<0,005) volt. A 
thrombolysis kritériumai a következők vol­
tak: 70 éven aluli életkor, az ST elevatio 
mértéke legalább két elvezetésben 2 mm- 
nél kisebb legyen, az első tünet után ne tel­
jen el hosszabb idő 6 óránál, és ki kellett 
zárni minden olyan beteget, akinél egyéb
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ok miatt a lysis kontraindikált volt. A 
231-ből 41-en haltak meg egy év alatt, közü­
lük 36 az alapbetegséggel összefüggésben, 
öten váratlanul és ugyancsak öten extracar- 
dialis betegségek miatt. Ahol nem végeztek 
thrombolysist, a halálozás 20,3% volt, míg 
a kezelt csoportban 8,2%. Az életkorban is 
volt különbség, átlagosan 65,4, illetve 55,3 
év volt. A 70 év fölötti betegek mortalitása 
viszont kiugróan magas volt, 33,6 %-ot tett 
ki. Hasonló különbséget észleltek a 6 órán 
belül, vagy azon túl érkezett betegek mor­
talitásában is, de hát utóbbiakat a lysisből 
kizárták. Az ST-szakasz elevatióját vizsgál­
va hasonló volt a helyzet, itt a 2 mm-nél 
magasabb ST-szakasz emelkedés prognózi­
sa kedvezőtlen volt.
A megbeszélésben megemlítik, hogy 
egyéb multicentrikus tanulmányban ahol 
nem 20, hanem 50%-ban sikerült ezt a ke­
zelést elvégezni, effektiv hatás 18%-ban 
volt biztosítható. Igaz, hogy 70 éves életko­
ron túl a vérzés kockázata nagyobb, de min­
den egyes esetet egyénileg kell elbírálni, és 
a 65—75 éveseket sem szabad a lehetőségtől 
megfosztani.
A következő szempont a kezelés elkez­
désének az időpontja. Nem túl merev-e a 6 
óra? Nem lehetne ezt kiterjeszteni pl. 9 órá­
ra, mivel még ennyi idő múlva is életmentő 
lehet. 9 órán túl adva viszont már ered­
ménytelen volt.
Tárgyalják a vérzés kockázatával járó 
eseteket is: dissecáló aneurysma, gyomor­
bél és urogenitális vérzések, vérképzőszer­
vi betegségek. Magas vérnyomás egymagá­
ban nem kontraindikálja a kezelést, de előt­
te csökkenteni, majd megfelelő szinten kell 
tartani. Érdemes lenne az említett két kizá­
ró okot revízió alá venni és a betegeket egyé­
nileg elbírálni, hiszen ily módon lényege­
sen több esetben lehetne thrombolysist 
végezni.
Bán A n d rá s  dr.
A spiroergometria korlátozott értékkel 
bír a szívelégtelenség diagnózisában. Ré­
mes, J. és mtsai (Kuopio Egyetemi Kór­
ház): Ann. Med., 1991, 23, 521.
59 betegen és 75, életkorban megfeleltetett 
(45—72 éves) egészséges kontroll szemé­
lyen végzett tapasztalatokról számol be a 
közlemény. A szívelégtelenség gyanúját a 
Boston kritériumok (J. Chron. D is., 1985, 
38, 733., Eur. Heart J., 1991,12, 315., Cir­
culation, 1988, 77, 607.) pontrendszere 
alapján minősítették „valószínűtlennek” , 
„lehetségesnek”, illetve „bizonyosnak” . 
Ez 3 kategóriában 0—4 ponttal értékeli, 
hogy 1. fáradás vagy dyspnoe van-e?, 2. 
van-e emelkedett jugularis nyomás, szörty- 
zörejek vagy sípolás, tachycardia vagy 3. 
szívhang, illetve 3. észlelhető-e tüdőbeli 
vénák kóros teltsége, kétoldali pleuralis 
vastagodás, szívkontúr nagyobbodás, ödé­
ma? Összesen négy pont alatt valószínűt­
len, 8 felett bizonyos a szívelégtelenség, 
amit a bal kamra ejekciós frakció és a pul- 
monális wedge nyomás igazolt más vizsgá­
latokban.
A betegek a szokásos klinikai vizsgálato­
kon kívül M-mód echokardiográfián, mell­
kas rtg felvétel alapján szívvolumen méré­
sen (Jonsell szerint), spirometrián, 
nyugalmi vérgázanalízisen, majd percen­
ként 13 wattal a kimerülésig végzett terhe­
lésen estek át, ennek során légzésről lég­
zésre mérték a gázanyagcserét. A terhelést 
vagy a dyspnoe vagy az elfáradás vagy 
mindkettő alapján hagyták abba, 17 körüli 
Borg skálaérték (szubjektív nehézség- 
megélési fok) mellett.
Az egészséges kontrollszemélyek aerob 
kapacitása 26,4±0,8, a valószínűtlen szív­
elégteleneké 20,4 ±0,7, a lehetségeseké 
17,3±1,4, a bizonyosaké 15,6±1,5 
ml/kg.perc volt. A maximális oxigén pul­
zus átlaga 12,3,10,5, 9,8, 10,1 ml/ütés, a há­
romféle módon is definiált ventilációs kü­
szöb 18, 14,4, 13,3, illetve 11,8
ml/kg.perc-es oxigénfelvételnél lépett fel, 
ami minden csoporban az aerob kapacitás 
70%-a körüli értéknek felel meg. A kont­
rollok vitálkapacitása és FEVi-e lényege­
sen magasabb volt, a testtömeg indexük 
26,7, míg a beteg csoportoké 28—29 kg/m2 
— vagyis jelentősen túlsúlyosak. Utóbbiak 
relatív szívvolumene testfelszínre számítva 
lényegesen nagyobb, a bal kamra cirkumfe- 
renciális rövidülési sebessége kisebb volt.
A NYHA osztályozás I. és n. kategóriát 
a „valószínűtlen” csoportban 85%-ban,
III—IV. kategóriát a „bizonyos” csoport­
ban 69%-ban jellemzett.
Bár jelentősen elkülönültek a spiroergo- 
metriás mutatók a kontrollok és a szívbete­
gek között, mégis elég nagy az átfedés a 
csoportok között, amint az aerob kapacitás 
egyedi értékek ábrázolása is mutatja.
Egy sereg tényező magyarázza azt, hogy 
egyes betegek magas (40 ml/kg.perc) körü­
li aerob kapacitással bírnak (genetika, 
edzettség) s ugyancsak azt is, hogy egyes 
„egészségesek” aerob kapacitása alacsony 
(túlsúly, edzetlenség, alacsony haemoglo­
bin szint stb.). Nagy átfedést mutattak a 
ventilációs küszöbértékek is, nem különí­
tették el az egészségeseket a szívelégtele­
nektől. Mindezek miatt behatárolt értékű­
nek véleményezik a spiroergometriát a 
szívelégtelenség diagnózisának felállításá­
ban, megemlítik azonban azt is, hogy a szív­
elégtelenséget nem jelzi egyetlen referencia 
standard, egyetlen klinikai kritérium sem. 
[ R e f :  N e h é z  a  kontinuus á lla p o t-e lo sz lá s t  
k a teg ó r iá k b a  osztan i, k ivá ltk ép p en  o lyan  
m u ta tó  a la p já n , am ely  n em  e g y  fa k to rt j e ­
lez: a z  a e ro b  kapacitás a z  oxigénfelvevő, 
tra n szp o r tá ló  és fe lh a szn á ló  rendszer eg é ­
szé t j e l l e m z ő  g lobális m u ta tó , m elynek b á r­
m ely  lá n cszem e  lehet a  lim itá ló  tényező. 
L eg g ya k ra b b a n  p ersze  a  p e r ifé r iá ra  (edzet­
len , a la c so n y  ox ida tiv  energ ia term elésre  
k ép es  m itokon driá lis re n d sze r  a z  izom zat- 
ban) é s  a  s z ív  m unkája a z  a e ro b  kapacitás  
b e h a tá ro ló ja . S zíve lég te len n ek  tekintjük-e  
a z t  a  6 0  éve s  szem élyt, a k i 4 0  m l/k g .p erc  f e ­
le tti m a x im á lis  ox igén felvé telt m egen gedő  
sz ív  percvo lu m en re  k ép es  (b á r  ese tleg  m a ­
g a sa b b  vég d ia sz tó lés  n yo m á ssa l)?  P ersze  
ha a z  ille tő n ek  3  éve m ég  5 5  m l/kg-os a erob  
k a p a c itá sa  vo lt (veterán sp o r to ló ) és e z
csökkent v á lto za tla n  é le tm ód  m e lle tt  re la tí­
ve  drám aian , a k k o r  a z  tünet! Tünet a  m a­
g a s  ox igén felvé tel m elle tt a  k o ro n á ria  b e ­
tegségre u ta ló  j e l  is, a m e ly  (m ajd) 
sz íve lég te len ség h ez vezethet, d e  m o s t a lig ­
h a  é r ték e lh e tő  sz íve lég te len ségn ek . (A 
cikkben a z  ,,e g é s zsé g e se k ”  4 5 % -á n a k  volt 
m agas nyugalm i vérnyom ása, 8 % -u k  m ell­
k a si p a n a sz  m ia tt  h agyta  a b b a  a  terh e­
lé s t.)  A referens a z  egészséges s z ív  k r itér iu ­
m ának érzi a z t  is , h o g y  fiz ik a i e d zé sse l  nőni 
tu d  a  te ljes ítő k ép e sség e  (a p e rc té rfo g a t, 
ezen belü l a  verő vo lu m en ).]
A p o r  P é te r  dr.
SZERVÁTÜLTETÉS
A szervdonorok számának lehetséges nö­
velése. Evans, R. M. és mtsai: JAMA, 
1992, 267, 239.
A donorszervek iránti igény óriási. Több 
mint 60 000 ember hal meg évente az USA- 
ban anélkül, hogy az optimális kezelést 
megkapná, akiken a vese-szív-tüdő-máj- 
pancreas átültetés segíthetne. 1991 májusá­
ban az USA-ban 23 000 ember várt valami­
lyen szerv átültetésére. A sebészi technika 
fejlődésével, a kontraindikációk csökkené­
sével, az eredmények javulásával egyre 
több beteg vár transzplantációra. A dono­
rok számának növelése érdekében kifejtett 
erőfeszítések ellenére 1986—1989 között a 
donorok száma évente gyakorlatilag nem 
változott, csak 1990-ben észleltek 9,1%-os 
növekedést.
Az emberek tudatában vannak, hogy a 
donáció milyen fontos, ennek ellenére nem 
szívesen járulnak hozzá saját vagy rokona­
ik szerveinek átültetéséhez. A donorok szá­
mát illetően negatív hatással voltak bizo­
nyos, az életet védelmező intézkedések (pl. 
biztonsági öv kötelező volta) és az AIDS 
terjedése is, ez utóbbi önmagában mintegy 
10%-os csökkenést eredményezett.
Az aktuális donorok száma, haláloka, 
demográfiai adatai jól dokumentáltak, 
azonban a potenciális donorok becsült szá­
ma megbízhatatlan, vagy földrajzilag túl 
kis területet foglal magába. A különböző 
módosító javaslatok, az egyes szervezetek 
elvárásai (pl. 50 potenciális donor/év/cent- 
rum: Health Care Financing Administrati­
on) nem sok eredménnyel jártak.
A szerzők kísérletet tesznek egy adatbá­
zis létrehozására, aminek alapján megbe­
csülni próbálják a potenciális donorok szá­
mát. Ennek érdekében mortalitási, 
demográfiai és transzplantációs adatokat 
használtak fel más orvosi-statisztikai ada­
tok mellett. Ezek alapján próbálnak me­
gyei, regionális, állami és országos követ­
keztetéseket levonni.
Bár a potenciális donorok száma isme­
retlen, minden amellett szól, hogy ez lé­
nyegesen nagyobb, mint amennyit felhasz­
náltak. 1986—1989 között az USA-ban 
évente megközelítően 4000 donor szerveit 
használták fel, de a donorok szerzők által 
becsült száma minimum 4992, maximum
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28 954 lehet a 249,6 millió lakosra vonat­
koztatva. Vizsgálták az egyes államok és az 
egyes centrumok adatait, összesen az 52 ál­
lam 73 centrumát.
A potenciális donor számos ok miatt nem 
válik valóságos donorrá, beleértve klinikai, 
orvosi, szociális okokat vagy a bele­
egyezés hiányát. Az államok 73%-a, a 
centrumok 69%-a 1989-ben 10—20 donort 
adott, ami 16—17 donor/millió lakos/évet 
jelent. Vizsgálták a hatékonyságot, vagyis 
azt, hogy a potenciális donorok hány %-a 
válik ténylegesen donorrá.
Becslésük szerint 6900—10 700 között 
van évente az elérhető donorok száma, ami
28,5—43,7 donor/millió lakos/évet jelent.
1988—1989-ben a hatékonyságot 37%-nak, 
illetve 59%-nak találták. Az 52 állam és a 
vizsgált 73 centrum közül csak 4—5 eset­
ben tapasztalták, hogy a tényleges donor­
szám meghaladta a becsült értéket, a többi 
ettől jelentősen elmaradt.
Összefoglalva megállapítják, hogy a szo­
lid szervek iránti igény egyre nő, a donorok 
száma alig változik, az erőfeszítéseknek ke­
vés a hatása. Munkájuk ismertté tette azok­
nak az államoknak és centrumoknak a ne­
vét, ahol további erőfeszítések szükségesek: 
a tömeg és a szakemberek ismereteinek, tu­
dásának bővítése vagy más kezdeménye­
zésre van szükség beleértve az esetleges 
törvénymódosításokat is.
Annak ellenére, hogy felmérésüknek sok 
a hibaforrása, állítják, hogy becslésük reá­
lis. Pennsylvania 1988—1989-ben 38,3, il­
letve 55,2 donort adott egymillió lakosra 
vonatkoztatva a becsült 21,8 és 34,3 helyett, 
Kentucky pedig 39, illetve 46 donort, a be­
csült 23,3, illetve 40,0 helyett. Ha ezt az 
egész Egyesült Államokra vetítik ki, ez évi 
9600—13 800 donort jelentene az általuk 
becsült 6900—10 700 helyett. Ez az adat 
egyben jelzi becslésük reális értékét is. Az 
egyes államok közötti számbeli különbség 
mutatja, hogy a geográfiai megoszlás, a la­
kosság karaktere milyen nagy mértékben 
befolyásol és különbözik is egymástól.
A vizsgált centrumok harmada nem éri el 
a megkívántat (50 potenciális donor/év); a 
szociális, kulturális, vallási és erkölcsi gá­
takat nem könnyű sem neveléssel, sem tör­
vényekkel megváltoztatni.
Felmérések szerint a lakosság 50%-a ad­
ná a saját szervét, 53%-a a hozzátartozójá­
ét. Más felmérések szerint ez 
45—68%-nak bizonyult. Ha az 
53—68%-kai számoltak, kiderült, hogy 
megközelítően a valós értéket kapták (be­
csült 6900 x  0,53 = 3657, ill. becsült 
10 700 x  0,68 = 7276). Úgy vélik, hogy a 
donorok számát reálisan 80%-kai lehetne 
növelni, ugyanis a tényleges 4000 donor 
helyett 7200 donorra lehet számítani.
[R e f :  H azánkban u g ya n csa k  n agy kü­
lön bségek  vannak a  m eg yék  é s  a  cen tru­
m ok, ille tv e  városok tek in te tében . Ennek  
ok a i n em  tisztá zo ttak , p e d ig  nem  lenne é r­
dek te len . A  n ép esség  é s  a z  egészségü gy iek  
tu d á sá n a k  bőv ítése  h a szn o s lehetne. A z  
igény itth on  is egyre nő, a  10 m illió  lakosra  
éven te 4 0 0 — 6 0 0  v eseá tü lte tés  lenne szük­
séges. E zze l szem ben a lig  h a la d ja  m eg a
100-at. A  vesebe tegek  szám a  sem  m á sh o l, 
se m  itthon  nem csökken  a z  an tib io tikus k e ­
z e lé se k  e lte rjed ése  e lle n é re  sem . Ennek o k a  
nem  ism ert. É ppen  e zé r t a  jö v ő t  ille tő en  
ezek k el a  szám okkal k e ll  gondolkodn i. A  
b e le eg y e zé s t m eg k ö v e te lő  törvény m in den  
o rszá g b a n  je le n tő se n  a k adá lyozza  a  d o n o ­
ro k  fe lh a szn á lá sá t, e zé r t  a  hazánkban j e ­
len le g  érvényes tö rvén yen  változta tn i e  te ­
k in te tb en  nem lá ts z ik  indokoltnak, sem  
c é lszerű n e k .]
A lfö ldy  Ferenc dr.
A várakozási időt befolyásoló tényezők az 
USA-ban a veseátültetés jelöltjei eseté­
ben. Sanfilippo, F. P. és mtsai: JAMA, 
1992, 267, 247.
A betegek szelekciója és a vesék odaítélése 
aktuálisan mindig súlyos elhatározás, főleg 
az igazságosság tekintetében. Az Egyesült 
Államokban főként 1984 óta agresszíven 
törekszenek a szervátültetések számának 
emelésére. (Ennek oka részben a quality of 
life kérdése, nem kevésbé a gazdasági meg­
gondolások — Ref.) Ennek érdekében hoz­
ták létre 1987-ben az „Organ Procurement 
and Transplantation Network” (OPTN) 
szervezetet, ami együttműködik a „De­
partment of Health and Human Services” 
és az „United Network for Organ Sharing” 
(UNOS) szervezetekkel.
Az UNOS egyik bizottsága (Organ Pro­
curement and Distribution Committee) ál­
tal kidolgozott, a betegek és a nyilvánosság 
bevonásával kialakított algoritmus szerint 
ítélték oda a vesét 1987. október 1. és 1989. 
június 19. között. Június 20-ával a közvéle­
mény meghallgatása után, figyelembe véve 
a HLA egyezés relatív fontosságát, a sür­
gősség, a távolság, a várakozási idő és a 
preszenzitizáció jelentőségének csökkené­
sét, megváltoztatták az elosztás elvét. Az 
egyes tényezőket pontozták és a pontszá­
mok összege alapján jelölték ki a megfelelő 
recipienst.
Az első periódusban 17 786, a második­
ban 11 996 beteg adatait dolgozták fel. Az 
első periódus kiválasztási szempontjai:
1. A várakozási idő hossza
2. HLA—A—B—DR egyezés
3. Előzetes szenzitizáció (Panel Reactiv 
Antibody: PRA)
4. Sürgősség
5. Logikai tényezők (távolság, időjárás 
stb.)
Egyéb:
1. 0 vércsoportú donorból 0 vércsoportú 
recipiensbe
2. 6 HLA—A—B—DR egyezés kötelező 
(a beültetésre és küldésre)
3. 10 év alatti donorból 15 év alatti reci­
piensbe
A második periódus elosztási elvei:
1. HLA—A—B—DR egyezés foka
2. PRA nagyobb—egyenlő 80%
3. Várakozási idő.
Egyéb:
1. 0 vércsoportból 0 vércsoportba
2. 6 egyezés kötelező
3. 10 év alatti donorból 15 év alatti reci­
piensbe.
Multifaktoriális elemzéssel, az UNOS 
által feltett alábbi kérdésekre adtak választ:
1. Szabad-e egy betegnek több centrum­
ban is várakozási listán lennie?
2. Milyen prioritást kell adni a HLA 
egyezésnek, a szenzitizációnak, a gyerme­
keknek és a vese +  pancreas recipien- 
seknek?
3. Megengedhetők-e a helyi véleménykü­
lönbségek a vesék elosztásában?
4. A nem USA állampolgárokat ugyan­
olyan feltételek mellett kell-e listára tenni 
és választani, mint az USA állampol­
gárokat?
5. Történt-e változás 1989. június 20. 
után az egyes betegcsoportokban?
E redm ényeik: A várakozási idő hosszá­
ban a legfontosabb tényező immunológiai. 
A hosszú várakozási idő (főleg az erythro- 
poetin alkalmazása előtt — R ef.) kedvez a 
cytotoxikus ellenanyagok kialakulásának 
(PRA) és ezt a kockázatot fokozza a termé­
szetes izohemagglutininek jelenléte is. A 
színesek (feketék) várakozási ideje 
hosszabb, mint a fehéreké. Ennek okát ab­
ban vélik megtalálni, hogy a feketék AB0 
és HLA típus megoszlása eltér a fehéreké­
től és ez számukra hátrányos, mert relatíve 
kevesebb közöttük a donor. A donor/vára- 
kozó arány is lényegesen rosszabb, mint a 
fehérek esetében. A helyzeten csak az javít­
hat, ha növelik a feketék között is a donor 
aktivitást.
A helyi centrum donor aktivitás csök­
kenti a várakozási időt, ugyanezekben a 
centrumokban kevés a várakozók száma is. 
Az elosztás elvei ha eltérnek az UNOS által 
ajánlottól, ez ugyancsak csökkenti a vára­
kozási időt, ami különösen a fehérek között 
feltűnő. Ennek a pontos okát nem tudják, 
azonban tisztázni szükségesnek tartják.
A vese +  pancreas átültetésre várók vá­
rakozási ideje rövid, ezek csaknem mind 
fehérek.
Bizonyos külföldiek egyes centrumok­
ban igen rövid várakozási idő után jutottak 
veséhez. Az UNOS „Foreign Relations 
Committee” ajánlása után (a cikkből nem 
derül ki, hogy ez pontosan mit tartalmaz, 
de feltételezni lehet — R ef.) a helyzet 
javult.
Hasonló helyzetet figyeltek meg a kato­
nai kórházak esetében a civil kórházakkal 
szemben. Az 1989 júniusában bevezetett 
kritériumok után ugyancsak javult a 
helyzet.
Á betegek anyagi tehetőssége, mely lehe­
tővé tette számukra, hogy több centrumban 
is listán legyenek, nemkívánatos diszkrimi­
nációhoz vezet. Mind a fehérek, mind a fe­
keték között ez rövidebb várakozási időhöz 
vezet. A különbség a második vizsgált peri­
ódusban nőtt, ezért ennek a kérdésnek a 
felülvizsgálata szükséges az OPTN által.
A feketék és a fehérek között a várakozási 
idő hosszában 29%-os különbséget (11,9 
vs. 15,4 hónap) találtak.
Aktuális transzplantáció lehetősége ese­
tén a feketék lényegesen ritkábban találha­
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tók meg, mint a fehérek. Ez a különbség 
szignifikáns. Ez ugyancsak növeli a várako­
zási idejüket. (Ez feltehetően a szociális 
különbségekkel van összefüggésben. — 
R e f )
A feketék között gyakrabban észlelnek 
keresztpróba pozitivitást. Ezt arra vezetik 
vissza, hogy köztük gyakoribb a Lewis- 
antigénnel szembeni szenzitizáltság. Ez a 
tény is növeli a várakozási idejüket.
A szervátültetés csak a társadalom bizal­
mára épülhet, és donorprogramot csak szi­
gorúan az önkéntesség szem előtt tartásával 
lehet szervezni. Ezért minden — a szervek 
elosztását szabályozó elveket — a társadal­
mi szervezetekkel közösen kell elvégezni a 
cél érdekében — állapítják meg.
/ R e f : A  h a za i gyakorla tban  a z  e lo s z tá s t  
ille tő en  a b szo lú t p r io r itá sa  van a z  im m u n o ­
ló g ia i tényezőknek. B izonyos p r io r i tá s t  é l­
vezn ek  a  g y erm e k ek  (15 év a la tt) é s  a  vér­
c so p o r t id en titá s  is  szem pont. H a so n ló  
g o n d o k k a l kü zd  a  tran szp lan to lógu s itthon  
is  a  kom m u n ikáció  nehézsége m ia tt, so k ­
s z o r  sem  a  m ű veseosztá ly t, sem  a  f e le lő s  
o rv o st, sem  a  b e te g e t nem leh et e lé rn i. A z  
U SA -beli ta p a szta la to k h o z h aso n ló a n  b izo ­
nyos kü lön bségek  vannak itthon is  a  c ig á n y  
é s  nem  cigán y la k o ssá g  között, a zo n b a n  a  
k isszám ú  e se t m ia tt  a  m eg á lla p ítá so k  nem  
e lé g  m eg b ízh a tó a k .]
A lfö ldy F erenc dr.
Középtávú eredmények fibrosis cystica 
miatt végzett szív-tüdó' transplantatio 
után. Madden, B. P. és mtsai (Harefield 
Hospital, Middlesex, Royal Brompton 
Hospital, London, and National Heart and 
Lung Institute, London, UK): Lancet, 
1992, 339, 1583.
A f ib ro s is  cys tica  (CF) sok szervre terjedő 
betegség, fő tünetei között chronicus bron­
chopulmonalis infectióval, malabsorptióval 
és magas verejték-NA koncentrációval. 
Gyakori a diabetes mellitus és P se u d o m o ­
n a s a eru g in o sa  fertőzés. 1938-as felisme­
rése idején a halálozás még 80%-os volt, 
ma már sokan megérik a felnőtt életkort, az 
Egyesült Királyság területén 2000 15 éven 
felüli CF beteg él. A 20 éves túlélés hason­
ló a különböző országokban: UK 50%, Dá­
nia 52%, USA 43% és Kanada 55%. CF 
kialakulásában felelős gént már identifikál­
ták, biztató eredmények mutatkoznak a 
szervtransplantatiós kezelés után. Az első 
sikeres szív-tüdő transplantatiót CF miatt 
1985-ben végezték el a híres Harefield kór­
házban, Londonban. A szerzők most az 5 
és fél éves eredményeiket összegzik.
A teljes túlélés 79 betegnél (39 férfi, 40 
nő, átlagéletkor 23, 8—43 év között) 1 év 
után 69%, 2 év után 52% és 3 év után 49%. 
17 betegnél állt fenn egyidejűleg diabetes 
mellitus is, az ő túlélésük 1 év után 62 %, 
2 év után 51%. 23 betegnek egy vagy több 
rizikófaktora volt és az 1 éves túlélésük 
64 %, 2 éves 57 %, ez az arány alacsonyabb
a kis kockázatú betegeknél, ahol is ugyanez 
71% és 49%.
A leggyakoribb légúti fertőzés a P seu do­
m onas a e ru g in o sa  okozta postoperativ szö­
vődmény volt. Az első három hónapban a 
betegek 92 % -ánál jelentkezett legalább egy 
akut rejectiós epizód. A transplantatio után 
a tüdőfunkciók lényegesen javultak, a for­
szírozott kilégzési volumen 1 s e c  alatt és 
forszírozott vitálkapacitás 22% és 35%-ról 
68%-ra és 70%-ra növekedett a műtétet kö­
vető első hat hónap múlva. Ez a javulás az 
első, második és harmadik évben is meg­
maradt a transplantatiót követően.
4 betegnél a jelentkező lymphoprolifera- 
tív elváltozásokat sikeresen kezelték. Obli- 
teratív bronchiolitis 17 betegnél fejlődött 
ki, ennek a kumulatív valószínűsége 1, 2 és 
3 évvel a műtét után 17%, 23% és 48%.
Összesen 7 beteget kellett retransplantál- 
ni. Coronaria megbetegedést a 37 coronaria- 
angiographián átesett betegen nem észlel­
tek. Érdekesség az, hogy a betegekből 
58-an „tovább adták” szívüket a szubszek- 
vens „dominó” szívtransplantatióhoz. 
Kezdetben nagy volt a félelem a CF recidí- 
vától, de ez nem bizonyult megalapozott­
nak. A sebészeti eljárás időpontjának a 
megválasztása nagyon fontos: nem szabad, 
hogy nagyon korai legyen, mert a betegek 
30 % -a meghalhat az első évben, de túl késő 
se legyen, mert előfordulhat, hogy nincs 
megfelelő donor a szükséges időpontban, 
illetve a beteg válhat alkalmatlanná a sike­
res transplantatióhoz.
Az eredmények biztatóak, de sajnos 
nincs elég donor és az obliteratív bronchio­
litis manifesztációjának a legyőzése is a jö­
vő feladata.
N ovák  L á sz ló  dr.
De novo malignus tumorok gyógyszeres 
immunszuppresszió mellett. Walz, M.
K.: Dtsch. med. Wschr., 1992, 117, 927.
A szerzők az esseni egyetem anyagát dol­
gozták fel. 1972 és 1990 között 1245 vese- 
átültetést végeztek 1080 betegen, cadaver 
donorokból. 152 esetben második, 24 eset­
ben 3. és 1 esetben 4. átültetésre került sor. 
Az első 12 év során, 1982-ig ún. konvencio­
nális immunszuppressziót alkalmaztak 
Prednisolon—Immuran kombinációban,
összesen 395 beteg esetében. 1983-tól az 
immunszuppresszió már Cyclosporin-A- 
val történt, összesen 685 esetben. Átlagos 
60 hónapos követési idő alatt (0—226,8 hó­
nap) 30 malignus tumort észleltek, átlago­
san 55 ± 4 2  (2—153) hónappal a műtét 
után. 26 esetben első, 3 esetben a második, 
1 esetben a 3. veseátültetés után, 18 férfi és 
12 nő volt a betegek között.
Epitheliális tumort találtak 26 esetben, 
mesenchymálisat 3, míg lymphomát 1 
esetben.
A 30 beteg közül 19 halt meg, 18 a tumor 
következtében, egy endocarditisben. Átla­
gos túlélésük a tumor diagnózisától 7,8
(1—12) hónap volt. A 11 jelenleg is élő beteg 
közül 9 tumormentes, 2-nél recidívát ész­
leltek. A 30 beteg közül 4 a betegség felis­
merésekor inkurábilis volt.
A 1080 beteg közül 227 halt meg, 7,9% 
(18 beteg) tumor miatt, 29,9% (66) cardio­
vascularis betegség következtében 14,4% 
(44 eset) pedig infectiós megbetegedéssel 
kapcsolatban.
A tumor megjelenési ideje az 
Immuran—Prednisolon csoportban
6 8 ± 43  hónap, a Cyclosporin csoportban 
27 ± 2 3  hónap volt a veseátültetést kö­
vetően.
A németországi tumorregiszter adataihoz 
viszonyítva nőknél 4,2-szer, férfiaknál
3,5-szer találták magasabbnak a tumorinci- 
denciát és ez a különbség statisztikailag is 
szignifikáns.
A szerzők az adataikon túlmenően szá­
mos tényezőt vizsgáltak még a tumor kelet­
kezésének szempontjából. Hivatkoznak I. 
Perm adataira, aki hasonlóan azt találta, 
hogy a konvencionális therapia mellett 64, 
Cyclosporin-A mellett 26 hónap után jelen­
nek meg a tumorok. Több irodalmi adattal 
hasonlítják össze saját anyagukat és megál­
lapítják, hogy az elsősorban Ausztráliában 
észlelt gyakori bőrrákok anyagukban nem 
dominálnak és nem tapasztalták a főleg ten­
gerentúli irodalomban található magas 
non-Hodgkin lymphomás betegszámot. 
Ugyanazok a tumorok fordulnak elő, mint 
a normál populációban.
Két Kaposi-sarcoma esetük közül az 
egyiket HÍV fertőzéssel hozzák összefüg­
gésbe. A másik beteget konvencionális ke­
zelésről állították át Cyclosporin-A-ra, ez­
után jelentkezett a Kaposi-sarcoma. 
Lokális irradiatióval és az eredeti immun- 
szuppresszív kezelés visszaállításával (kon­
vencionálisra) a beteg 6,5 éve él és tumor­
mentes!
Érdekes és ismert megfigyelés, hogy a 
betegek a tumor következtében, de jó vese­
funkcióval halnak meg. Ez utalhat a szerve­
zet immunstátusa és a tumor közötti össze­
függésre.
[ R e f :  A  S em m elw eis O TE  I. S ebésze ti 
K lin ik á já n  1973—1990 k ö zö tt 5 7 0  veseá tü l­
te té s t végeztünk. 1984-tő l a z  im m unszupp­
re ss z ió t C yclosporin -A -va l hajtjuk végre. 
E z id ő  a la tt  14 beteg  15 m align u s tum orát 
é szle ltü k : 5  p lan ocell. b ő rc c ., 3  h yper­
n ep h ro m a , 2  K a p o s i-sc ., 1 p la n o ce ll. g é g e ­
rák, 1 m alignus thym om a, 1 non-H odgkin  
lym ph om a. A  144 konvencion álisán  keze lt 
k ö zü l 8  tu m ort észle ltün k , e z  5 ,6% , m íg  a  
2 5 9  C yclosporin -A -va l k eze ltek  között 5  
e se te t, am i 1,9% -nak f e le l  m eg. M agunk is 
a z t  ta p a szta ltu k , hogy a  tum orok  m eg je le ­
n ési id e je  C yclosporin  k e ze lé s  m ellett lerö ­
vidü l, a z  irodalm i a d a to k h o z hasonlóan. 
M in d  a  n em zetközi, m in d  a  sa já t  ada tok  a z t  
m u ta tjá k , h o g y  a  C yc lo sp o r in  kezelés m el­
le tt k o rá b b a n  és g yakrabban  k e ll m alignus 
tu m orok  elő fordu lására  szám ítan i.
A lfö ld y  Ferenc dr.
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P a r a c e t a m o l
5 0 0  m g tab letta
A PARACETAMOL 500m g tabletta olyan korszerű fájdalom- é s  láz 
csillapító, mely alkalmas egy sor régi, e lavult,s o ^
m ellék h a tá ssa l ren d elk ező  g y ó g y szer  k iváltására. A PARACETAMOL
miatt feltétlenül helye van
alkalmazható. Széleskörű felhasználhatósága  
minden család házipatikájában.
E m on ok om p on en sű  gyógyszer  rhegbízható terápiás h a tá sa  é s  k ev és
m ellékhatása miatt vált kedveltté már p ezsgő tab letta
©  ©
formájában is. A PARACETAMOL 500m g tab letta ugyanezt a terápiás
hatást nyújtja Ö nnek igen k ed vező  áron.
ALKALMAZÁSI TERÜLET:
Enyhe és közepes erősségű fájdalmak, fejfájás, ízületi és izomfájdalmak, fogfájás, neuralgiák; valamint lázas 
állapotok, meghűléses betegségek, baktérium- és vírusinfekciók kezelésére.
HATÓANYAG:
Paracetamolum 500mg tablettánként.
Paracetamol túlérzékenység, glukóz-6-foszfát-dehidrogenáz hiány, valamint máj- és vesekárosodás esetén 
szedése ellenjavalt.
MELLÉKHATÁSOK
Ritkán allergiás bőrreakciók (bőrvörösség, bőrkütés), melyeket időnként a testhőmérséklet emelkedése és 
nyálkahártyagyulladás kísér.
Allergiás aiapon történő vérképváltozás (felismerhető az erős fáradtságról, torokfájdalomról, a szájban és a 
torokban jelentkező fekélyről). Extrém ritkán asztma, orrnyálkahártya duzzanat. A javasoltnál nagyobb dózis 
bevétele, valamint több hónapon át tartó igen nagy dózis szedése májkárosodáshoz (ennek kezdeti tünetei: 
étvágytalanság, hányinger, hasi fájdalom, gyengeség, rossz közérzet, izzadás, a bőr sárga elszíneződése, 
tudatzavar) és vesefunkció romlásához vezethet.
FIGYELMEZTETÉS:
Terheseknek (különösen az I. trimeszterben) és szoptatós anyáknak való adása megfontolandó.
Egyidejű alkohol fogyasztás a májkárosodás veszélyét növeli.
Társadalombiztosítási támogatás mértéke: 80%
C-vitamin 1000 mg pezsgőtabletta
P500
ATC kód: A 11GA01
Hatóanyag: 1000 mg acidum ascorbicum és 0,5 mg 
riboflavinum natrium phosphoricum pezsgőtablet­
tánként.
Javallatok: C-vitamin hiány (skorbut)
Fertőző betegségekben a szervezet ellenállásának 
fokozása. Késleltetett rekonvalescencia. 
Akadályozott sebgyógyulás. Megnövekedett vita­
minszükséglet (tavaszi fáradtság, terhesség). Elégte­
len C vitamin bevitel vagy csökkentett felszívódás 
(ulcus ventriculi, colitis, dizentéria, diftéria és egyéb 
gastrointentestinális betegségek). Vérzések (hema­
turia, hemoptoé, hemofilia, retina vérzés, hemorrhá- 
giás diatézis). Methemoglobinémia,
Caries, paradentózis.
Ellenjavallatok: Anamnézisben vesekőbetegség. 
Adagolás: Felnőtteknek naponta 500-1000 mg (1/2-1 
pezsgőtabletta), hűléses megbetegedésekben legfel­
jebb napi 3 pezsgőtabletta. A tablettát bevétel előtt 
1/2-1 pohár vízben fel kell oldani.
Mellékhatások: Diarrhoea, gasztrointesztinális zava­
rok, allergia. Tartós, vagy nagy adagban való alkal­
mazása növelheti a vesekőképződés kialakulását. 
Gyógyszerkölcsőnhatások: Fokozott ellenőrzés szük­
séges orális antikoagulánsokkal történő együttadása 
esetén.
Figyelmeztetés: Szedése cukorbetegeknél zavarhat­
ja a vizeletcukor meghatározást. Túladagolása a vi­
zelet savanyítása révén megváltoztathatja a gyógy­
szerek és a húgysav renális kiválasztódását.
Száraz helyen, nedvességtől és fénytől védve 
tartandó!
Megjegyzés: A készítmény vény nélkül is kiadható. 
Csomagolás: 10 pezsgőtabletta műanyagtartályban. 
Előállítja: Pharmavit Rt. Veresegyház 
OGYI engedélyszám: 1052/41/90
SZEXOLÓGIA
Nem reális a fiatalok szexualitásának a 
kriminalizálása. Sexualmedizin, 1992, 21, 
332.
Atípusos cikket csak atípusos módon lehet 
referálni. Lényegileg ugyanis állásfoglalás­
ról van szó, amit több német szexológiai 
társaság és intézet írt alá.
A német igazságügyi minisztérium 
ugyanis egy új törvényt, ill. törvénymódo­
sítást terjesztett be a parlamentnek a fiata­
lok szexuális kinasználásáról. Az aláírók a 
beterjesztés néhány pontjával egyetértenek, 
de több kifogást is emelnek. Miután a refe­
rens nem jogász és a német törvényeket 
nem ismeri, nehéz a cikket referálni, ki­
emelni azt, amiből a hazai törvényhozás 
hasznos következtetéseket vonhatna le. 
Ezért csak kivonatos az ismertetés is.
Helyeslik és örömmel üdvözlik a szexo­
lógusok, hogy
— a törvénytervezet nem tesz különbséget 
a homo- és a heteroszex, a női és a férfi sze­
xualitás között;
— védi a fiatalok szexuális önmagvalósítá­
sának a lehetőségeit.
Ugyanakkor kifogásolják többek között, 
hogy
— nem javasolják a Btk. egyéb, a homo­
szexuálisokat megkülönböztetetten megíté­
lő paragrafusok törlését;
— nem bünteti a törvény azt, ami a fiatal 
szexuális fejlődését nem zavarja. A szülők 
viszont a homoszexualitást nem tekintik 
„normálisnak” , ezért feljelentést tehetnek;
— általában is kérdéses, hogy a szülők mit 
tartanak normálisnak, hisz előítéletek is lé­
teznek, s kifogásolhatják, ha egy német egy 
törökkel lép kapcsolatba;
— nehéz jogilag megfogalmazni a házas­
ságra való „alkalmasság” kritériumait, 
meddig „éretlen” és/vagy „tapasztalatlan” 
a fiatal; hisz mindenki tapasztalatlanul kez­
di és így válik éretté;
— moralizáló kifejezések félreérthetőek- 
magyarázhatóak és ritkán felelnek meg a 
szexológiai tapasztalatoknak.
A szód i Im re dr.
Az erekciós zavar SKAT kezelése. Stroh- 
meier, T. és mtsai (Urolog. Klinik, W-4000 
Düsseldorf): Fertilität, 1992, 8, 5.
Noha napjainkban élénk vita folyik arról, 
hogy milyen gyakran okozza az erekciós 
zavart szervi vagy pszichés tényező, mind a 
diagnosztikában, mind a terápiában jelen­
tős lépés az intrakavemális — előbb az or­
vos, majd a beteg által önmagának adott — 
injekció, a SKAT. Az autoinjekciózást 
1983-ban B rin dley  vezette be, és amióta ez 
elterjedt, joggal vált a penis-protézis imp­
lantáció alternatívájává.
A szerzők 96 beteg és partnerének a 
megfigyeléséről számolnak be, és azt vizs­
gálták, hogy milyen a pár compliance-a és 
megelégedettsége. A mintába kerültek pa­
naszainak az „okát” több szervi elváltozás­
sal (arteriosclerosis, diabetes, alkohol— 
nikotin-abúzus, hormon és idegi zavar stb.) 
tudták magyarázni. Koruk 21—82 év volt és 
átlagban 4,4 éve voltak panaszaik.
A klinikán 1985—89 között e 96 férfi je­
lentkezett panaszai miatt, és mindegyiknek 
felajánlották az injekciós próbát, ill. ter­
vezték azt, de 24 esetben nem végezték el 
a hiányzó compliance, ill. súlyos szívbeteg­
ség, vagy alkoholizmus miatt.
A többi (72) esetből 44%-ban (32 eset) 
az injekcióra nem következett be a mereve­
dés, ezért felajánlották a további szomati­
kus vizsgálatot, de ezt csak 15 vállalta, és 
ebből 14 ízben igazolták a túlzott vénás el- 
folyást. Ekkor ligaturát ajánlottak, de ezt 
csak 7 férfi vállalta, és 4 esetben javult is 
így az erectio.
Amikor merevedést lehetett az injekció­
val kiváltani (40 = 56%), felajánlották a 
SKAT-ot, de ezt csak 24 vállalta, 16 eluta­
sította.
Néhány évvel később levélbeli megkere­
sés után a 24-ből 13 vállalta párjával együtt 
az eredmény megítélését célzó interjút, a 
többi levélben válaszolt.
Az a 24, aki vállalta a felajánlott SKAT- 
ot, azt azóta is használja. Az a 16 pedig, aki 
nem vállalta a SKAT-ot, azt nem mindig in­
dokolta, de ha igen, azzal, hogy nem volt 
fix partnere, a felesége tartósan nem lakott 
vele, külső kapcsolata is volt, és nem akarta 
feleségét bevonni.
Az interjút együtt vállaló 13 pár megjele­
nésekor a kérdésekre külön válaszoltak a 
férfiak és a nők, és így kiderült, hogy:
— a férfiak nagyobb jelentőséget tulajdo­
nítottak a szexnek önmaguk számára és a 
partnerkapcsolatra való hatásában is, mint 
a nők;
— több férfi szerint fontosabb a szex a fele­
ség számára is, mint ahányszor ezt a nők 
önmagukra nézve is fontosnak minősí­
tették;
— a nők szerint a szex a férfi számára 
olyan jelentős, mint amilyennek azt a fér­
fiak tekintik;
— maga az erectiós zavar a férfiak számára 
nagyon megterhelő volt, míg a nők ezt alig 
sínylették meg, különösen ha a férfi idős 
volt és a panasz már régóta állott fenn;
— a SKAT eredményeként gyakoribbá vált 
a közösülés, intenzívebb lett a merevedés, 
és így megelégedettek voltak, a nők is lé­
nyegileg így nyilatkoztak, legfeljebb a gya­
koriságot nem minősítették olyan mértékű­
nek, mint a férfiak;
— az injekciózást egyik nem sem tartotta 
megterhelőnek pszichés vonatkozásban 
sem, noha a közösülést meg kellett „ter­
vezni” , és a szer beadását az előjátékba 
kellett „beépíteni” . Egy pár és egy férfi 
érezte, hogy a SKAT közösülésre „kény­
szerít”;
— és végső soron mindegyik férfi és a leg­
több nő folytatni akarja a SKAT-ot;
— hisz egy-egy alkalommal lépett csak fel 
priapizmus és penis-haematoma.
A szó d i Im re dr.
Az erekciós zavar szakértői megítélésé­
nek a lehetőségei és határai. Thon, W. F. 
és mtsai (Klinik f. Urologie W-3000 Han­
nover 61.): Sexualmedizin, 1992, 21, 327.
A szerzők körültekintő indoklással azt bi­
zonyítják, hogy milyen nehéz azt megálla­
pítani, hogy fennáll-e a panaszolt erekciós 
zavar, és az mivel kapcsolatban alakult ki. 
Arról nem esik szó, hogy a szerzők 
végeztek-e egyáltalában ilyen vizsgálato­
kat, és mi volt a véleményük. Csak néhány 
közbevetett megjegyzés utal arra, hogy e 
kérdést a szakértők felé balesetek és műté­
tek után teszik — tehetik — fel.
Részletesen ismertetik viszont a kivizs­
gálás menetét, s így azt is, hogy hány szak­
ember összehangolt álláspontja alapján le­
het „valami” következtetésre jutni, így a 
pszichológusnak, urológusnak, radioló­
gusnak és neurológusnak a leleteit kell in­
tegrálni.
A szakértő (team) feladatai:
— az erekciós zavart objektiválni;
— az ezért felelős elváltozást diagnosz­
tizálni ;
— a traumával való összefüggést bizo­
nyítani;
— a zavart bizonyítottnak venni.
Ezek után részletesen ismertetik a kivizs­
gálás menetét, kiemelve a pszichés ténye­
zők kiemelkedő jelentőségét, amivel kap­
csolatban a partner is meghallgatandó. Ezt 
különböző műszeres vizsgálatok követik, 
amik egyfelől invazívak (papaverin-teszt, 
kavemozográfia stb.), másfelől igen ritkán 
adnak teljesen egyértelmű eredményt.
[R ef.:  A rró l sincs s z ó  a  cikkben, h o g y  
szakvélem én y kialakítása v é g e t t ,, szabad  ” -e  
in v a zív  v izsgá la to t a já n la n i és végezn i, 
m é g p e d ig  különös tek in te tte l arra , h o g y  a  
v iz sg á la t eredm énye is c sa k  fen n ta rtá ssa l  
fo g a d h a tó  e l.]
A szó d i Im re dr.
A SKAT veszélytelen alternatívája. De-
reuet, H. (Urolog. Univklinik d. Saarlan- 
des): Sexualmedizin, 1992, 21, 138.
Az erekciós zavar miatt orvoshoz fordulók i 
száma (hazánkban is — R ef.) nő, és mind 
gyakrabban ajánlják a SKAT-kezelést. 
(SchwelL8nrpen4utoinj ektions7herapie). E 
módszer valóban sokszor eredményes, 
azonban több-kevesebb mellékhatással, ill. 
veszéllyel is jár. Előnye, hogy „kiváltság­
ra” — bár korlátozott gyakorisággal — el- •  
érhető a kívánt időpontban a merevedés, és 
„olcsóbb” is, mert rövidebb ideig tart a 
megtanítása, mint a pszichoterápia. Ezen 
kívül az is probléma, hogy nem mindenki 
vállalja, hogy önmagának beadja az injek­
ciót a hímvesszőjébe, s különben is mit szól 
hozzá a partner. Szükség van tehát valami­
lyen alternatív kezelésre még, s ez az, amit 
a szerző EHS-nek (Efektionsífilfeőytem) 
nevez.
Az EHS egy készülék (összecsomagolva 
mintegy aktatáskányi), aminek a lényege 
egy átlátszó merev műanyag henger és egy
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kézi légszivattyú. A henger egyik vége nyi­
tott, itt kell a hímvesszőt behelyezni és egy 
speciális kenőcs segítségével légmentesen a 
szeméremdombra szorítani. Ezt követően a 
hengerhez csatlakoztatott légszivattyúval 
kiszívjuk a levegőt, mire a pénisz „megte­
lik” vérrel. Adott esetben egy gumigyűrűt 
is lehet a pénisz tövére illeszteni a vér elfo- 
lyásának a gátlására.
A módszer nem invazív, alkalmazása 
könnyen megtanulható. Főleg házasságon 
belül ajánlott, mert nem praktikus egy tás­
kával menni a randevúra.
A szerző tapasztalatai szerint szervi erek- 
ciós zavar esetén is hatásos, magas korúak 
esetén is. Egyesek azonban a felajánlott 
EHS-t nem kérték, bár akik alkalmazták, 
többnyire meg voltak vele elégedve.
Azt ajánlotta a szerző, hogy a betegnek a 
SKAT-ot és az EHS-t választásra fel kell 
ajánlani, de nem említi a pszichoterápiát.
[R e f.: A m ik o r  tava ly  e zt a z  e s zk ö z t — egy  
kon g resszu so n  — e lő szö r  lá tta m , a z  elég  
d rága  v o lt — kb. 8 — 9 0 0  D M  — é s  íg y  arra  
g o n d o lta m , h o g y  a ligh a le s z  e z  hazánkban  
kelendő . íg y  nagyon  m eg lep ő d tem , am ikor  
a z  e g y ik  c ég  a já n la tá t (45 0 0 0  Ft) követően  
m eg tu d ta m , h o g y  a  szex -b o ltb a n  2 0 0 0  Ft­
é r t k a p h a tó .]
A sz ó d i Im re dr.
A prostatopathia. Günthert, E. A. 
(W-8000 München 40. Leopold Str. 58): 
Sexualmedizin, 1992, 21, 268.
Az urológiai ambuláns gyakorlatban a leg­
gyakoribb betegség az ún. prostatopathia, 
ami tipikus pszichoszomatikus megbetege­
désnek fogható fel.
A panaszok jellege széles skálán mozog, 
de azt általában nem a fajdalom szóval jel­
lemzik a betegek, hanem inkább olyannak, 
ami fájdalomszerű, de pontosan le nem ír­
ható, elviselhető, de nagyon kellemetlen. 
Egyeseknek „ezért” el is megy a kedve a 
szextől, másoknak pedig azért csökken a 
szexuális aktivitása, mert valami „súlyos” 
bajtól félnek.
Noha csak ritkán mutatható ki valódi fer­
tőzés, a kezelés többnyire erre irányul — 
indokolatlanul —, hisz panaszmentes fér­
fiak körében (sterilitás miatt vizsgáltaknál) 
legalább olyan gyakran lehet kórokozókat 
„kimutatni” .
Az angol nyelvterületen használatos 
prostatodynia „diagnózis” arra utal, hogy 
sok urológus csak a „szervet” és nem az 
egész embert kívánja kezelni. Helyesebb a 
prostatopathia (pathein = szenvedni), hisz 
a beteg szenved anélkül, hogy ennek a szer­
vi oka kimutatható lenne. Ezért hasonlít ez 
a betegség a nők alhasi fájdalmaihoz. So­
kan igazolták, hogy ilyen esetekben pszi­
chés zavarok mutathatók ki, és ezért pl. di- 
azepammal sokszor érhető el javulás, 
legalábbis átmenetileg, hisz sokan kénysze­
res személyiségek. A pszichoszomatikus 
kórkép mellett szól, hogy gyakran szerepel 
az anamnézisben a túlzott tisztaságra való 
nevelés, és az arra való szoktatás, hogy ne 
vizeljenek „túl gyakran”, tartsák vissza a 
vizeletüket, amiért ridiggé válhat a záró­
izom, s így gyakori az aranyér, anális fistu­
la és fissura.
Éppen ezért gyakori panasz, hogy nehe­
zen indul meg a vizelés, mások jelenlété­
ben (nyilvános WC) nem tudnak vizelni, 
nem tudják a hólyagizomzatot ellazítani, és 
attól tartva, hogy nem képesek a hólyagju­
kat teljesen kiüríteni, ezért „préselnek” , 
de vizeletük csak csepeg.
A szerző tapasztalatai szerint a legered­
ményesebb a részletes felvilágosítás arról, 
hogy mit jelent a pszichoszomatika, a pa­
naszok mögött a kényszeres személyiség 
áll, ami izommerevséghez vezetett, és ezért 
el kell lazulni, ezt segíti elő a helye meleg­
kezelés és az ichtiolos végbélkúp. E kezelés 
ellenére se tekintse a beteg magát „szervi” 
betegnek, és szükség esetén pszichoterápiát 
is alkalmazzunk a szorongást kiváltó okok 
kiiktatására.
A szódi Im re dr.
Az idős és partner nélküli nők és a szex.
Sydow, v. K. (Univ. Inst. Pädag. Psycholo­
gie W-8000 München 40. Leopoldstr. 13): 
Sexualmedizin, 1992, 21, 316.
A szerző egyetemi tanulmányait záró disz- 
szertációjában szereplő adatok egy részét 
közli. A választott témához az információ­
kat 91 olyan nő félig strukturált inteijúvolá- 
sából szerezte, akik 50 év felettiek (max. 91 
év) voltak. E nők közül 39 házasságban élt, 
további 15-nek j)edig házasságon kívüli 
kapcsolata volt. így egyedülállónak 37 volt 
tekinthető és a szerző éppen ezekkel kap­
csolatban nyert ismereteit közli. A minta­
vétel „eredményei” a kis szám miatt mesz- 
szemenő következtetések levonására alkal­
matlanok, de mindenképp értékesek.
A kérdéssel foglalkozó irodalom relatíve 
szegényes és többnyire nem eléggé 
„mély” . Ugyanis egyfelől az egyedülálló 
nőknek aránylag kevés esélyük van új kap­
csolat kiépítésére, mert „öregek” , s nem 
„illik” e korban flörtölni. Vannak, akiknek 
házasságuk alatt a szex csak teher volt, kö­
telezettségeiket teljesítették és ezért megöz­
vegyülésük után szinte boldogok, hogy 
nincs többé „dolguk”. A feltett kérdés 
megfogalmazása is erősen befolyásolja az 
,,eredmény”-t. Ugyanis egyesek csak azt 
kérdezik, hogy közösülnek-e, pedig sokkal 
többet mond az a kérdés, hogy vannak-e vá­
gyaik, azok mire vonatkoznak (csak part­
ner legyen, beszélgető-társ, vagy koitális 
kapcsolat stb.), s ha nem elégíthetők ki a 
vágyak, miként éli azt meg. (N em  utal 
ugyan e rre  a  szerző , de  a zé r t is  érdem es  
ezekre a z  o rv o sn a k  gondoln ia , m e r t  egyfe­
lő l id ő sk o ri neu rózisok  m ögö tt ilyen  p ro b lé ­
m ák is á llh a tn a k , m ásfelő l p e d ig  e  k o r  ge-  
nitális p a n a sza ib a n  (pruritus s tb .)  is 
szerepet já ts zh a tn a k . — R ef.)
A 37 egyedülélő nő explorációja alapján 
kiemelendőnek tűnnek a következők:
— hat nő megtagadta a választ, tehát csak 
31 nő adatait lehetett elemezni. De ez azt is 
mutatja, hogy a legtöbben hajlandók koruk 
ellenére „ilyenekről” beszélni;
— a fele nem kíván férfiakkal szoros kap­
csolatot kiépíteni, legfeljebb plátóit;
a másik fele viszont vágyik erotikus kap­
csolatra közösüléssel, vagy anélkül. Csak 
egy óhajtott volna ismét házasságot kötni; 
vagy anélkül. Csak egy óhajtott volna ismét 
házasságot kötni;
— minden harmadik cölibátusra vágyik, 
különösen a 80 felettiek;
— a megkérdezettek negyede evaziv mó­
don (az invazív ellentéte) igyekszik vágyain 
uralkodni, ill. nem tudja elképzelni, hogy 
mással is lefeküdjön, miután férje meghalt, 
na de ha élne. . . ;
— ugyanennyien élnek önkielégítéssel, 
mégpedig néha 80 felett is;
— csaknem minden második nőnek van­
nak szexuális álmai és fantáziái.
A szó d i Im re dr.
MEGRENDELHETI külföldre bárhová, forintfizetés mellett
a z  O R V O S I  H E T I L A P - o t





Növeli a z  im m unrendszerre hatva 
a  szervezet saját v éd ek ező k ép es­
sé g é t a  vírusfertőzésekkel szem ­
ben , ugyanakkor gáto lja a  víru­
sok szapo rodásá t is.
Hatóanyag
Inosiplex 500 m g tablettánként 
(am ely inosin é s  1-/dimethylami- 
no/-2-propanol-/4-acetam idoben- 
zoat 1 :3  arányú molekula­
komplexe).
Javallatok
H erp es  simplex, h e rp e s  zoster, 
szubaku t szkletorizáló p a n e n c e ­
phalitis (SSPE), akut vírusos en ­
cephalitis (amelyet H. simplex, 
E pstein— Barr- é s  kanyaróvírus 
váltott ki), vírusos bronchitis, ví­
rushepatitis.
V írusfertőzések im m unsuppri- 
mált betegeken: h. simplex, h. 
zoster, bárányhimlő, kanyaró, 




Köszvény, hiperurikém ia, vese­
e lég te lenség , vesekövesség , ext- 






A m e g b e te g e d é s  sú ly o sság a  és  
m ód ja  szerint. S zokásos adag ja  
felnőtteknek 50 m g ttkg /nap  több 
a d a g ra  elosztva. H. simplex- 
fertőzésben  felnőtteknek 6 —8 
tabletta, gyerm ekeknek 1/2—6 tab­
letta napon ta  több  a d a g ra  eloszt­
va. SSPE esetén  felnőtt é s  gyer­
m ek  5 0 —100 m g/ttkg/nap kb. 6 
ad ag ra  elosztva. Akut vírusos 
encephalitisben felnőtteknek, gyer­
m ekeknek 100 m g/ttkg/nap 4—6 
ad a g ra  elosztva. Vírusos fertőzés­
ben  immunszupprimált betegeken 
felnőtteknek 50 mg/ttkg/nap, gyer­
m ekeknek 100 m g/ttkg/nap (felnőt­
teknél 3—5-szöri, gyermekeknél 
2—4-szeri bevételre elosztva. A tü­
netek m egszűnése után a  kezelést 
1—2 napig folytatni kell.
Mellékhatások
Átmeneti gyenge húgysavszint- 




sen  alkalmazott immunszuppresz- 
szívumokkal (csökkentik hatását).
Figyelmeztetés
Az inosinkom ponens húgysav for­
m ájában  választódik ki. Ezért aján­
latos a  szérum- é s  vizelethúgysav- 
szint időnkénti ellenőrzése.
Megjegyzés
C sak vényre adható  ki egy­
szeri alkalommal. A gyógyszert an ­
nak a  szakrendelésnek (gondozó) 
szakorvosa rendelheti, amely a 
gyógyszer javallatai szerinti beteg­
ség  esetén  a  beteg gyógykezelé­
sére  területileg é s  szakmailag illeté­
kes. Térítésmentesen herpes 
simplex disseminatus, herpes zos­
ter, valamint bizonyított immunhiá­
nyos állapotok esetén  annak a 
szakrendelésnek (gondozónak) 
szakorvosa rendelheti, aki a  gyógy­
szer javallatai szerinti betegség 
ese tén  a  beteg gyógykezelésére 
szakmailag é s  területileg illetékes.
Csom agolás: 50 tabletta.
Előállítja:
BIOGAL G yógyszergyár, D e b re c e n  
N ew port P h a rm aceu tica ls  INC. (USA)
M. R. L ed ere  Co. (Svájc) licen ce  a lap ján
N A G Y H A T Á S Ú
M A K R O L I D
A N T I B I O T I K U M
KORSZERŰ FARMAKOKINETIKA, 
IGAZOLT KLINIKAI HATÉKONYSÁG
15 257 BETEG KÖZÜL GYÓGYULÁSI
ARÁNY
FELSŐ LÉGÚTI FERTŐZÉSEK 91%







EGY 150 MG-OS TABLETTA REGGEL 
EGY 150 MG-OS TABLETTA ESTE
RULID (roxythromycin): 150 m g - o s  f i lm b e v o n a tú  
ta b le t t a .
HATÓANYAG: ro x ith ro m y c in , f é ls z in te t ik u s  m ak ro lid .
JAVALLATOK: f e ln ő t te k  ro x ith ro m y c in -é rz é k e n y  k ó r­
o k o z ó  á lta l lé tre h o z o tt f e r tő z é s e i  e l s ő s o r b a n  fe lső -  é s  
a ls ó  lé g ú ti  fe r tő z é s e k : u ro g e n ita l is  é s  s z e x u á l is  ú to n  
t e r j e d ő  fe r tő z é s e k  (a  g o n o c o c c u s  e r e d e t ű e k  k iv é te lé ­
vel); b ő r-  é s  lá g y ré s z f e r tő z é s e k .  M e n in g o c o c c u s  m e ­
n in g it is  k o n ta k t-s z e m é ly e k  p ro filax isa .
ELLEN JAVALLATOK: I s m e r t  m ak ro lid  a lle rg ia . E rg o ­
ta m in  sz á rm a z é k o k k a l v a ló  e g y ü t ta d á s .
MELLÉKHATÁSOK: G y o m o r -b é l r e n d s z e r ie k :  h á n y ­
in g e r , h á n y á s ,  g y o m o r fá já s ,  h a s m e n é s .  A lle rg iá s  b ő r ­
j e l e n s é g e k .  Á tm en e ti m á je n z im  (ASAT/ALAT tra n sz -  
a m in á z ,  a lka likus fo s z fa tá z )  é r té k  e m e lk e d é s .
ELŐVIGYÁZATOSSÁG: M á je lé g te le n s é g b e n  a  R U ­
LID a d á s a  k e rü le n d ő .  H a  m é g is  s z ü k s é g e s ,  a  m á jm ű ­
k ö d é s  e l le n ő rz é s e ,  e s e t l e g  a d a g m ó d o s í t á s  a ján lo tt.
TERHESSÉG: A r o x i th ro m y c in a d a g o lá s  b iz to n s á g a  
t e r h e s s é g b e n  m é g  n e m  igazo lt. Á lla tk ís é r le te k b e n  t e ­
r a to g e n  v a g y  fo e to to x ik u s  h a tá s  n e m  vo lt k im u ta th a tó . 
S z o p ta tá s :  a z  a n y a t e jb e n  a  ro x ith ro m y c in n e k  e le n y é ­
s z ő e n  k is r é s z e  volt k im u ta th a tó .
GYÓGYSZERINTERAKCIÓ: E rg o ta m in  t íp u s ú  ve- 
g y ü le te k k e l ,  ill. a z  é r s z ű k í tő  h a tá s ú  e r g o ta m in  s z á rm a ­
z é k o k k a l v a ló  e g y ü t t a d á s a  e llen javallt.
ADAGOLÁS: 1 5 0  m g  k é ts z e r  n a p o n ta  é tk e z é s  e lő tt.
ROUSSEL
G y á r t ja  HUMAN O ltóanyagterm elő é s  Kutató Intézet, Gödöllő 
a  Laboratoires ROUSSEL, 35 Bd des Invalides 75007 Paris Licence alapján.
LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ
A lábszártörések kezelésében szerzett 
tapasztalataink osztályunk 10 éves 
beteganyagának tükrében.
T. S zerkesztőség! A téma aktualitása v e ze ­
te tt ahhoz, hogy áttekintsük osztályunk 10 
éves lábszártörött beteganyagát, azt a 10 
évet, mely alatt sem traumatológiai képerő­
sítővel, sem kvalifikált baleseti sebésszel 
nem rendelkeztünk.
1979. január 1. és 1988. december 31-e 
közötti 10 évben 178 lábszártörött beteget 
kezeltünk osztályunkon, a Szigetvár Városi 
Kórházban.
Terápiás konzekvenciájuk miatt stabil és 
instabil töréseket különböztetünk meg. 
Előbbiek közé soroljuk az elmozdulás nél­
küli haránt, az elmozdult, de jól reponálha- 
tó „csipkés” haránt, az izolált tibia és zöld­
gally töréseket. Az instabil törések 
repozícióval sem tehetők stabillá, ezek a 
csúszásra hajlamos spirál, ferde és darabos 
törések. A zárt és első fokban nyílt törések 
kezelése lehet konzervatív vagy műtéti.
A konzervatív terápiának két változata is­
mert. Úgymint a törést kezdettől fogva gip­
szeljük, valamint 3—4 heti extensiót köve­
tően helyezzük fel a gipszkötést. Előbbi 
módszerrel kezelhetők a dislocatio nélküli, 
vagy jól reponálható és retineálható töré­
sek, izolált tibia, zöldgally törések. Itt sem­
milyen jogcím sincs műtéti kezelésre, bár­
mily csábító is egy könnyű, elegáns 
synthesis lehetősége. Az extensiós kezelés 
klasszikus indikációja a spirál törés, ma­
gunk is szívesen folyamodtunk ehhez a me­
tódushoz, az esetek zömében sikeresen.
A műtéti indicatio felállítása mindig ko- 
nys%b foiőü'Sseóga hétegp semes' annál sná- 
mára, mint egy zárt törést nyílt, fertőzött 
töréssé tenni. A zárt törések műtéti indica- 
tiója máig sem egységes. Mielőtt a műtéti 
kezelés mellett döntöttünk, mindig az aláb­
biak szerint mérlegeltünk:
— vajon feltétlenül indikált-e az osteo­
synthesis?
— alkalmas-e a lágyrészek állapota 
synthesisre?
— adottak-e a személyi és technikai fel­
tételek a műtéthez?
Műtéti indikációt jelentettek a nem repo­
nálható, instabil törések. Kezdetben az os- 
teosynthesiseket a stabilitás vélt fokozása 
érdekében mindig külső gipszkötéssel egé­
szítettük ki, majd ahogy műtéti technikánk 
csiszolódott, ismereteink bővültek, a gip­
szek sorban elmaradtak. Mint említettük, 
képerősítőnk ebben a periódusban nem 
volt, így Küntscher-szegezést (nem a felfü- 
rásos velőűrszegezésről van szó), Ender- 
szegezést, Goetze-cerelage-t nem végez­
tünk. Ismertük a külső fixateurt, de ennek 
hiánya meggátolt bennünket használatában.
Az általunk végzett műtétek kezdetben 
csavaros, majd lemezes osteosynthesist je­
lentettek.
I. fokú nyílt töréseket sebellátást követő­
en zárt törésként kezeltük.
A II—III. fokú nyílt lábszártöréseket 
napjainkban túlnyomóan operatíve keze­
lik. Személyi, tárgyi feltételek megléte 
mellett, a sérült kielégítő általános állapo­
ta esetén a nyílt lábszártörést műtétileg pri­
meren kell ellátni. Alapos debridement,
a lágyrészek gondos kímélése és stabil 
osteosynthesis, esetenként spongiosa plasz­
tika, a súlyos sérülések gyógyulásának elő­
feltételei.
Mint korábban említettük, II—III. fok­
ban nyílt lábszártörött sérültjeinknél leme­
zes, csavaros osteosynthesiseket végez­
tünk, külső fixateurt feltétlen igénylő 
sérültjeinket a POTE Traumatológiai Önál­
ló Osztályára irányítottuk.
Az operatív töréskezelés minőségének 
jelentős kritériuma az „infectiós ráta” . 
Lábszártörések műtéti kezelése esetén a rá­
ta 5,7—15% között van.
Elhúzódó callusképződést 2 esetben ész­
leltünk, álízület 6 alkalommal alakult ki. 
Ezen szövődmények megoldására stabil 
belső rögzítést, szükség szerint autológ 
spongiosa beültetést végeztünk. Osteomye­
litis 6 esetben volt, ebből 3 nyílt törés után, 
sajnos a másik 3 lemezes osteosynthesist 
követően fedett törésből alakult ki. Csont­
érintettség nélküli lágyrész gyógyulási za­
vart 7 esetben észleltünk.
Exitus csupán 1 esetben fordult elő, ez a 
sérült polytraumatizált volt.
Az adatokból kitűnik, hogy az „infectiós 
ráta” felső határát nem léptük túl.
Levelünkkel szerettük volna bemutatni, 
hogy mostohább technikai adottságok mel­
lett is lehetett a kívánalmakat megközelítő 
eredményeket elérni.
1989. január 1-től rendelkezünk már a 
modern töréskezelés legszükségesebb esz­
közeivel és jelenleg több traumatológus 
szakorvos munkálkodik eredményeink to­
vábbi javításán.
B en kő Kónya J ó z s e f  dr.
a
A n i s i c s  E r n ő
b ő rd ísz m ű v e s  k is ip a ro s
1067 B u d a p e s t  VI., T eréz  krt. 21.
M e g r e n d e lé s  e s e té n  u tá n v é tte l  szállítok , 
b á rm ily e n  sz ín ű  v a ló d i b ő rb ő l  k észü lt:
4 4 x 2 3  x 2 0  c m  m é re tű  é s
4 0 x 2 3 x 2 0  c m  m é re tű
o rv o s i t á s k á t 5 6 0 0 ,— Ft,
tö b b r e k e s z e s  r e c e p tta r tó t 1 5 0 0 ,— Ft.
k é tfe lé  ny íló  a m p u lla ta r tó t 1 8 0 0 ,— Ft,
v é r n y o m á s m é rő to k o t 7 0 0 ,— Ft.











— műtéti és intenzív őrzőmonitorok, 
— metabolikus monitor;
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| - ' p - p | r v n  — laringoszkópok, 
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Cím 1015 Budapest, Toldy Ferenc u. 55.
Telefon, fax: 201-2538
Továbbra is szeretettel várjuk szíves érdeklődésüket!
BESZÁMOLÓK
Az Erdélyi Múzeum Egyesület (E. M. E.) 
Orvostudományi Szakosztályának 
2. tudományos ülése.
Kézdivásárhely, 1992. okt. 8—9.
Az Orvosi Hetilap 1992. évi 30. számában 
P éter H. M á ria  dr. (Marosvásárhely, Orvo­
si és Gyógyszerészi Egyetem, Mikrobioló­
giai Tanszék) ismertette az Erdélyi Mú­
zeum Egyesület Orvostudományi Szak­
osztályának múltját és közel 40 éves szüne­
teltetés után biztató újraindulását. A szak­
osztály 1991-ben tartotta a hosszú kénysze­
rű szünet után az első ülését Székely­
udvarhelyen, a másodikra 1992 októberé­
ben került sor Kézdivásárhelyen a Szentke- 
reszty Stephanie Kórházalapítvány rende­
zésében.
Kézdivásárhely, Gábor Áron városa, a 
Keleti- és Déli-Kárpátok csücskében fek­
szik Kovászna megyében. Évszázadok óta 
vásárváros volt, ennek következtében ala­
kult ki egyedülálló módon udvarteres főte­
re. Lakóinak száma jelenleg 20 ezer körül 
van, kórháza néhány éve múlt 100 éves.
B író  G á b o r  dr. ideggyógyász főorvos és 
munkatársai fogtak össze most azzal a cél­
lal, hogy Kézdivásárhelyen rendezzék meg 
a felújított szakosztály 2. tudományos ülé­
sét. E rd é ly i C saba  dr. belgyógyász főorvos 
meghívása alapján vettünk részt kórhá­
zunkból hárman a tudományos rendezvé­
nyen, amelyen nemcsak a romániai magyar 
orvosok, hanem az onnan elszármazott és 
más meghívott magyarországi kollégák is
jelen voltak mintegy 300-an. A regisztrálás 
után a rendezők figyelmessége folytán alka­
lom nyílott nemcsak Kézdivásárhely na­
gyon szép főterének és múzeumának meg­
tekintésére (céhek korabeli írásos emlékei, 
használati tárgyaik, s nem utolsósorban az 
Erdély különböző tájairól származó népvi­
seletbe öltöztetett babák), hanem környék­
beli kirándulásra is. K osztán d i J e n ő  festő­
művész avatott vezetésével került sor a 
c se m á to n i tulajdonképpeni skanzenszerű 
szabadtéri múzeum és a nyaranta ott műkö­
dő fafaragók munkáinak megtekintésére és 
az egykori prédikátor, a csernátoni születé­
sű B ő d  P éterről elnevezett közművelődési 
egyesület kiadványainak, emlékeinek be­
mutatására is. Élményszerű volt a látogatás 
Szentkatolna mellett a H ato lyk a -  
m ofettában  is. Kézdivásárhely szomszédsá­
gában van G elen ce  község, ahol a restaurált 
és 1243-ból származó Árpád korabeli 
templom Szent László legendáját ábrázoló 
fali freskók láthatók.
Az emlékezetes kirándulást követően kez­
dődött a város művelődési házában a tulaj­
donképpeni szakmai program, melyet prof. 
Puskás György dr. nyugdíjas egyetemi tanár, 
az orvostudományi szakosztály elnöke nyitott 
meg. A megnyitó során Incze László, a mú­
zeum igazgatója ismertette a rendezvénynek 
helyt adó város múltját és jelenét, majd P éter  
H. M ária dr. emlékezett meg D ávid  L ajos  
gyógyszerészről, a későbbi szegedi egyetemi 
tanárról, életútjától igen meleg szavakkal. 
Ezután prof. L ászló  J ó zsef és prof. Feszt 
G yörgy  számolt be felkért előadóként a fájda­
lomérzet élet- és kórtanáról, valamint a fájda­
lom gyógyszeres befolyásolásáról. A soron 
következő bejelentett 78 előadás 4 szekcióban 
került megvitatásra. Ezek zömmel a fájda­
lomérzés klinikai aspektusaival foglalkoztak, 
de tulajdonképpen minden témából hallhat­
tunk beszámolókat. Magam abban a megtisz­
teltetésben részesültem, hogy a C szekció 
üléselnöke lettem és ebben a „varia” rovat 
előadásait vezettem. Itt kapott helyet munka­
társaimmal készített saját beszámolónk is a 
heparin megelőzésről. Ugyanitt hallhattuk 
H uszár főorvos (Székelyudvarhely) szá­
munkra nemcsak különleges, hanem szak­
mailag is rendkívül érdekes előadását, 
amelyben a medvék által okozott sérülések­
ről, politraumatizált betegekről számolt be. 
Összesen 19 magyarországi bejelentett elő­
adás volt, de Romániából távolabbra is elke­
rült magyarok is elmondották új munkahe­
lyükön szerzett tapasztalataikat (Ausztria, 
Svájc, Svédország, Egyesült Királyság stb.).
A z  előadásokat saját szekciómban is 
élénk eszmecsere követte, ugyanezt hallot­
tam a többi teremben elhangzottakról is. Az 
említett társasági programon kívül a szer­
vezők a Bálványosfüidő szomszédságában 
lévő és régebben tüdőszanatóriumként mű­
ködő Kárpátok Szállóban rendezték az is­
merkedési estet és a közös vacsorát is. Szí­
nessé tette az összejövetelt a háromszéki 
képzőművészek kamaratárlata, melyet az 
egyik ülésteremben lehetett megnézni akár 
előadás közben is. Összefoglalóan azt 
mondhatom, hogy a kézdivásárhelyi talál­
kozó kicsiben hasonlított a budapesti 1992 
augusztusában rendezett magyar orvosok 
világtalálkozójához és dicséret illeti a szer­
vezőket a gondolatért, hogy a rendezvé­
nyen véleményt cserélhettek a különböző 
munkahelyeken és országokban működő 
magyar orvosok.
Iványi J á n o s dr.
A rendezvények és a kongresszusi híranyagok leadásának határideje a lap m egjelenése előtt 40 nap, a 6 h e te s  
nyomdai á tfu tás miatt.
Kérjük m egrendelőink szíves m egértésé t. „ _____
Springer H ungarica Kiadó Kft.
A K
M é g  o l c s ó b b a n  a  g y á r t ó t ó l !
M E D K O M  E K G - c s a l á d
kórházak, rendelőintézetek és magánorvosok részére
• 1, 3 és 6 csatornás, hagyományos 
vagy komputer-kiértékelésű készülékek 
folyamatos papírutánpótlással
• 1 éves garancia
• országos szervizhálózat
MEDKOM International Kft.
1133 Budapest, Gogol u. 34. Telefon/Telefax: 140-2456
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A  N é p j ó l é t i  M i n i s z t é r i u m  t á j é k o z t a t ó j a  
a z  1 9 9 2 .  o k t ó b e r  h a v i  f e r t ő z ő  m e g b e t e g e d é s e k r ő l
A  já r v á n y ü g y i  h e ly z e t  á l ta lá n o s  j e l l e m z é s e :
Októberben került nyilvántartásba az ez évi első, importált erede­
tű hastífusz megbetegedés.
A többi enterális úton terjedő fertőző betegség közül a salmonel­
losis és a dysenteria kb. harmadával csökkent az előző hónaphoz 
képest. A salmonellosis járványügyi helyzete a korábbi évek azo­
nos időszakához hasonlóan, a dysenteriaé kedvezőtlenebbül ala­
kult. A tárgyhavi dysenteria megbetegedések száma másfélszere­
se volt az elmúlt év októberében regisztráltnak, és több mint 
kétszeresét tette ki az 1986—90. évi megfelelő havi mediánnak. 
Az esetek felét a nyári S. son n ei okozta területi járványok által 
legjelentősebben érintett két megyéből (Csongrád és Jász- 
Nagykun-Szolnok) jelentették be. A hepatitis infectiosa elő­
fordulása augusztus óta azonos szinten stagnál, a betegség jár-
Bejelentett fertőző megbetegedések Magyarországon (+) 
1992. május—1992. október hó
Betegség Máj. Júni. Júli. Aug. Szept. Okt.
Typhus abdominalis _ _ _ _
Páratyphus — — — — — —
Salmonellosis 1012 1517 1871 1535 2035 1371
Shigellosis 110 84 91 1334 1335 875
Amoebiasis 5 6 12 7 11 7
Shigellosis 
+  amoebiasis 115 90 103 1341 1346 882
Dyspepsia coli 25 39 41 35 33 25
Hepatitis infectiosa 160 186 224 280 289 299
AIDS 12 3 — — 2 4
Poliomyelitis anterior 
acuta
Diphtheria — — — — — —
Pertussis — 1 2 1 — 1
Scarlatina 313 245 117 46 131 308
Morbilli 6 6 1 2 2 1
Rubeola 160 72 63 23 29 37
Parotitis epidemica 3625 3206 1639 581 409 1080
Mononucleosis
infectiosa 100 84 81 57 75 82
Keratoconjunctivitis
epidemica 26 35 38 41 73 48
Meningitis epidemica 3 — — — 3 2
Meningitis serosa 14 16 21 12 18 23
Kullancsencephalitis 12 44 63 17 7 12
Encephalitis infectiosa 5 13 11 7 8 3
Kullancs + enceph. inf. 17 57 74 24 15 15
* Staphylococcosis — 7 4 4 3 —
Malaria* — — 2 2 — 3
Tetanus 2 — 1 3 4 2
Anthrax — — — — 2 —
Brucellosis — 1 — — — _
Leptospirosis 3 4 5 1 11 5
Ornithosis — — — — — 1
Q-láz — — — 1 1 1
Tülaremia 7 — 2 6 7 6
Taeniasis — — 2 — — —
Toxoplasmosis 16 10 15 10 10 11
Trichinellosis — _ — _ _ —
(+ ) Előzetes, részben tisztított adatok (*) Importált esetek
ványügyi helyzete nem tért el jelenetősen az 1986—90. évek ok­
tóber hónapjában tapasztalttól.
A cseppfertőzéssel terjedő fertőző betegségek számának szezo­
nális emelkedése megkezdődött, scarlatinából és mumpszból a 
szeptemberi esetszám több mint dupláját jelentették be. A koráb­
bi évek azonos időszakához képest azonban mind a két betegség 
járványügyi helyzte kedvezően alakult: a scarlatina esetek száma 
kb. fele, a parotitis epidemicáé pedig kétharmada volt az 
1986—90. évi október havi középértékének.
A tárgyhónapban diagnosztizált 4 új AIDS esettel a Magyaror­
szágon 1986 óta nyilvántartott megbetegedések összes száma 
108-ra emelkedett. A 108 beteg közül október végéig 57 halt meg.
Októberben 3 P lasm od iu m  fa lc ip a ru m  okozta malária megbe­
tegedést jelentettek be. Mind a három beteg Afrikában fertő­
ződött.
Bejelentett fertőző megbetegedések Magyari rszágon (+) 
1992. iktóberhó












Typhus abdominalis 1* 1* 2
Paratyphus — — — — — —
Salmonellosis 1371 1399 1496 11 029 10 071 11 834
Shigellosis 875 595 4 261 1 711
Amoebiasis 7 12 77 71
Shiegellosis 
+  amoebiasis 822 607 391 4 338 1 782 2 271
Dyspepsia coli 25 39 34 302 311 331
Hepatitis infectiosa 229 359 335 2 310 2 376 2 771
AIDS 4 3 1 29 28 7
Poliomyelitis anterior 
acuta
Diphtheria — — — — — —
Pertussis 1 — 1 7 11 15
Scarlatina 308 303 610 2 844 2690 6 468
Morbilli 1 2 5 40 42 96
Rubeola 37 82 291 1 030 1 081 19 409
Parotitis epidemica 1080 1134 1642 24 789 17 866 22 977
Mononucleosis
infectiosa 82 82 81 830 788 702
Keratoconjunctivitis
epidemica 48 91 19 392 370 116
Meningitis epidemica 2 — 4 23 28 44
Meningitis serosa 23 23 34 172 205 274
Kullancsencephalitis 12 1 163 257
Encephalitis infectiosa 3 11 89 115
Kullancs +  enceph. inf. 15 22 28 252 372 332
Staphylococcosis — 14 10 33 79 121
Malaria* 3 4 1 9 12 12
Tetanus 2 — 2 13 13 26
Anthrax — — — 2 — _
Brucellosis — — — 4 2 6
Leptospirosis 5 4 7 40 37 33
Ornithosis 1 — — 5 8 5
Q-láz 1 — — 5 8 5
Tularemia 6 4 8 31 34 44
Taeniasis — 1 2 9 15 26
Toxoplasmosis 11 19 15 149 153 191
Trichinellosis 2 5 13
(+ ) Előzetes, részben tisztított adatok (*) Importált esetek
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Ú J  P E R S P E K T Í V A
A Z  A N G I N A  P E C T O R I S  K E Z E L É S É B E N
Nitroderm TTS
Nitroglicerjn
R eggel felragasztani Este eltávo lítan i F okozott hatás!
Felhasználása: a gyógyszeralkalm azási előiratban foglaltak szerint
C IB A -G E IG Y -B IO G A L  Pharm a Kft.
A  j ó l  b e v á l t  V O L T A R E N  
m o s t  k ü l s ő l e g e s  a l k a l m a z á s r a  i s  m e g j e l e n t
Voltaren
lo ra t íp l
Azonnali fájdalom- és gyulladáscsökkentő hatás a szükséges helyen
Előállító: CIBA-GEIGY-BIOGAL Pharma Kft.
HÍREK
A népjóléti miniszter Batthyány-Strattm ann  
L á sz ló -d íja t adományozott:
Dr. Blasszauer Róbertnek, a Batthyány- 
Strattmann László Egészségügyi Szakközép- 
iskola és Gimnázium tanárának, történelmi 
szaktanácsadójának, aki a Batthyány- 
Strattmann László orvosi hitvallását hirdet­
ve a nővérképzés és nevelés terén annak 
szellemét megvalósította.
Czigány Györgynek, a Magyar Televí­
zió elnöki főmunkatársának, a Batthyány- 
Strattmann László-hagyaték felkutatásában 
elért eredményének elismeréséért.
Dr. Dohanics Sándornak, a Szabolcs- 
Szatmár-Bereg Megyei Önkormányzat, 
„Jósa András” Kórház-Rendelőintézet osz­
tályvezető főorvosának, színvonalas regio­
nális érsebészeti tevékenység kialakításáért 
és műveléséért.
Draskóczy Ildikónak, a Bárka Közösség 
(Dunaharaszti) vezetőjének, az értelmi fo­
gyatékos fiatal felnőttek segítése terén ki­
fejtett tevékenységéért.
Fehér Annának, a Vakok Batthyány 
László Gyermekotthona Római Katolikus 
Óvodája, Iskolája igazgatójának, a vak 
gyermekek oktatása, nevelése terén kifej­
tett tevékenységéért.
Dr. Gedeon Andrásnak, a Bugát Pál 
Kórház (Gyöngyös) osztályvezető főorvo­
sának, az intenzív therapiás ellátás terüle­
tén végzett úttörő munkásságáért.
Dr. István Lajosnak, a Vas Megyei 
Markusovszky Kórház - Rendelőintézet 
(Szombathely) osztályvezető főorvosának, 
a hazai vérellátás érdekében kifejtett kima­
gasló tevékenységéért.
Dr. Jobst Kázmér egyetemi tanárnak, a 
Pécsi Orvostudományi Egyetem Klinikai 
Kémiai Intézet igazgatójának, a laboratóri­
umi diagnosztika terén elért jelentős érde­
mei elismeréséért.
Dr. Nikolics Károly nyugalmazott egye­
temi tanárnak, a soproni 5/17. sz. Than Ká­
roly Gyógyszertár nyugalmazott vezetőjé­
nek, aki egész életét a gyógyszerellátásnak 
szentelne.
Dr. Szabó Pálnak, a győri Petz Aladár 
Megyei Kórház Mozgásszervi Utókezelő 
Osztály osztályvezető főorvosának, aki ne­
héz helyzetben is helytálló orvosi magatar­
tást tanúsított.
Dr. Tanka Dezsőnek, az Országos Reu­
matológiai és Fizioterápiás Intézet osztály- 
vezető főorvosának, a reuma-patológia te­
rén nemzetközileg is elismert kimagasló 
tevékenységéért.
Dr. Velkey Lászlónak, a Borsod-Abaúj- 
Zemplén Megyei Önkormányzat Kórháza 
osztályvezető főorvosának az Orvostovább­
képző Egyetem II. sz. Gyermekgyógyászati 
Tanszék tanszékvezető egyetemi tanárának, 
az anya- és csecsemővédelem terén 40 éven 
át kifejtet« kimagasló tevékenységéért.
A népjóléti miniszter P R O  CARITATE 
emlékérmet adományozott:
Vermes Péternek, a Batthyány Társaság 
elnökének.
Tekintettel arra, hogy a Batthyány- 
Strattmann László-díj első ízben került át­
adásra, ennek emlékére a népjóléti minisz­
ter E m lék la p o t adományozott a Batthyány 
Társaságnak, valamint a Semmelweis Or­
vostörténeti Múzeum Könyvtár és Levél­
tárnak.
Rendelőnek kiadó egy Margit krt-i napfé­
nyes, telefonos garzonlakás reprezentatív, 
tiszta házban.
Tel.: 136-9077 v. 120-3394.
a m i  a z  e g é s z s é g ü g y i  a l a p e l l á t á s h o z  n é l k ü l ö z h e t e t l e n ,  
g y ó g y á s z a t i  s e g é d e s z k ö z ö k ,  o r v o s i  m ű s z e r e k
s z é l e s  v á l a s z t é k a
a G yógyászati Segédeszközök  G yára  
és az A LLEG R O  W. D. H . K ft. üzletében .
1137 B u d a p e s t ,  P o z s o n y i  ú t  2 0 . T e l e f o n :  1 2 9 - 5 4 4 2
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Magas hatóanyagtartalmú fokhagyma drazsé
A termék 
- standardizált 
- klinikailag dokumentált 





- magas vérnyomás ellen
- vitalizáló hatású
Szakmai kérdések, irodalom, dokumentáció ügyében forduljon a PARAMED-hez. Telefon/fax: 117 8733
Gyártja: UÄ«W lF% s)(n^ .Berlin 
Importálja: PARAMED Kft, Budapest
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M O T E S Z  I n t e r n a t i o n a l  A l a p í t v á n y  p á l y á z a t
A MOTESZ International Alapítvány Kuratóriuma 1992. évre „Az alap- és szakellátás között új típusú kapcsolatok lehető­
sége az egészségügyben” címmel pályázatot írt ki. A pályázat célja az volt, hogy az egészségügyi reform aktuális kérdéseire 
hívja fel a figyelmet. A felvetett problémát azonban egyik pályázó sem oldotta meg maradéktalanul, illetve a kívánt színvo­
nalon, így az első díjat a Kuratórium nem  adta ki.
A beérkezett pályázatok közül:
Dr. Gyetvai Gyula—Dr. Bérczy Judit és
Dr. Szebenyi Béla „Legmerészebb álmaink is megvalósíthatók” munkái II. helyezést 
Dr. Czimbalmos Ágnes „Változó egészségügy” és
Dr. Turay András—Dr. Horváth Boldizsár „Szülészek véleménye” jeligés munkái III. helyezést értek el.
A z ad hoc bizottság és a Kuratórium megállapítása szerint a pályázatok sok értékes gondolatot, hasznosítható ötletet tartal­
maznak, amelyek felhasználhatók az egészségügyi reformkoncepció további munkái során.
Az alap- és szakellátás közötti új típusú kapcsolatok lehetősége az egészségügyben
B érczy Judit dr. és Gyetvai G yula dr.
Markhot Ferenc Megyei Kórház, Eger, Pf: 15. 3301
A hazánkban lezajlott politikai rendszerváltozás elindította a 
gazdasági rendszer átalakítását, nyilvánvalóvá vált, hogy az 
egészségügyben is gyökeres változtatásra van szükség. A cé­
lokat és teendőket a Népjóléti Minisztériumban kidolgozott 
cselekvési program fogja össze.
A 80-as évek fokozódó gazdasági nehézségei felszínre 
hozták az egészségügy strukturális és funkcionális problémá­
it. A korszerű, a 2. évezredben is helytálló egészségügyhöz 
többféle út vezet. Az egészségügyi ellátás szakmai fejlődése 
gazdaságilag is meghatározott, így a korlátozottság és a haté­
konyság szempontjai a jelen gazdasági helyzetben előtérbe 
kerültek. A változás elméleti és gyakorlati alapja a múlt ta­
nulságainak megvonásán, a jelen problémák feltárásán és 
nemzetközi tapasztalatok számbavételén kell hogy alapuljon. 
Ennek szellemében érdemes egy rövid történeti áttekintést 
adnunk az egészségügyi ellátás különböző szintjeinek egy­
máshoz való viszonyának alakulásáról.
Történeti áttekintés
1947-ben megkezdődött hároméves tervidőszak célul tűzte ki 
az e g y s é g e s  e g é s zsé g ü g y  kialakítását. 1950-ben létrejött az 
Egészségügyi Minisztérium és elkészült a „Kórház Működé­
si Szabályzat” , mely így fogalmazott: „M eg kell teremte­
nünk a kórházi, rendelőintézeti és körzeti orvosi munka egy­
ségét.” A kórházi hálózat fejlődésével egy időben a 
kórházaktól független jelentős rendelőintézeti hálózat is kia­
lakult, mely nem minden esetben biztosította a progresszív 
ellátást és sok esetben párhuzamossághoz vezetett.
A  fenti problémák kiküszöbölésére, valamint a hatéko­
nyabb munkaerő-, anyag-, pénzgazdálkodás, egységes szak­
mai irányítás és jobb, szervezettebb ellátás reményében jött 
létre az integráció 1975-ben.
A strukturális integráció nem mindenütt váltotta be a hoz­
zá fűzött reményeket. Sok esetben a személyes presztízs- 
szempontok, tényleges anyagi érdekek tették formálissá az in­
tegrációt, valamint egy merev sablont próbáltak ráerőltetni 
egészen eltérő körülményekre. Városi szinten az integráció 
létrehozott egy ésszerű munkamegosztást, a diagnosztikus és 
therapiás eszközök jobb kihasználását jelentette. Ugyanakkor 
gátolta az alapellátás önálló működését (2).
Jelen és jövő
A kormányprogram az egészségügyi ellátást a kétpólusú 
egészségügy keretei közt tudja elképzelni, ahol a finanszíro­
zás, érdekeltség, a különböző tulajdonformák teremtette ver­
senyhelyzet fogja megszüntetni a hiányt és pazarlást, vala­
mint meghatározni a szakmai, funkcionális munkamegosztás 
és együttműködés szükségességét. Minden téren csak a meg­
felelő minőségre törekvés alapozhatja meg a jövőt. A működ­
tetéshez pedig szigorú közgazdasági számításokon alapuló 
kalkuláció, felhasználási és minőségi mutatók képzése, a 
mérhetőség megvalósítása az elengedhetetlen feltétel.
Alapvető elemek:
1. biztosítási alapon történő szabályozás
2. privatizáció elősegítése
3. érdekeltségi viszonyok megteremtése
4. teljesítmény szerinti finanszírozás
5. quality assurance
6. orvosképzés és továbbképzés megújítása
Az alap- és szakellátás között létrejövő új típusú kapcsola­
tok meghatározó szempontjai a bevezetőben megfogalmazott 
elvek szellemének megfelelően a:
1. gazdaságosság
2. érdekeltség
3. teljesítmény szerinti finanszírozás
3. quality assurance
Mi az, ami a legfontosabb a finanszírozó és finanszírozott 
számára? A  hatékony, magas színvonalú, ellenőrizhető, ru­
galmas egészségügyi formák. Mérhetőség és tisztaság. Az ál­
lam által állampolgári jogon adott ellátás biztosítása, ugyan­
akkor meg kell teremteni a páciens igényeit jobban figye­
lembe vevő (kiegészítő biztosítás révén) még hatékonyabb, 
időt megtakarító kivizsgálás lehetőségét.
Ebbe kell belehelyeznünk a családi orvosi (alapellátási) és 
szakellátási (sza k re n d e lé se k , k ó rh á z )  rendszert.
I. A c s a lá d i  o r v o s i  re n d s ze r  k ö rv o n a la zá s a  
Az egészségügyben bekövetkező változások egyik alappillére 
a családorvosi rendszer létrejötte.
Az új struktúra, funkció kialakításának és feltételrendszeré­
nek személyi, tárgyi, gazdasági hátterét a jelenleg működő
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körzetorvosi hálózat adja. A közép- és hosszú távú elképzelé­
sek elméletben már megfogalmazást nyertek. A gyakorlati 
megvalósítás első lépései elkezdődtek, az átmeneti időszak a 
kiteljesedésig közel 10 év.
A széles körű hatékony ellátás, amelyet a családorvosi 
szisztéma adhat, sok kérdést vet fel a szakellátás vonatkozásá­
ban. Hazánk egészségügyének is alapvető jellemzője, hogy az 
orvos és a beteg egyaránt a szakorvoslás felé orientált. A kör­
zeti orvosoknak valódi családorvossá válásuk egyik akadálya 
a szakorvosokkal való munkakapcsolatuk, valamint a megfe­
lelő műszerezettség, ill. képzettség hiánya, melynek okai az 






— mérhető standardok, paraméterek, mutatók hiánya
Az alap- és szakellátás kapcsolatrendszerének a sokszínűség, 
sokrétűség, esetenként verseny helyzet, valamint a mérhető­
ség, érdekeltség, tisztesség-tisztaság alapján kell kialakulni. 
A kapcsolatrendszer alapjait, elveit szakmai és gazdasági 
szempontok alapján, valamint a finanszírozók és finanszíro­
zottak egyetértésével kell megfogalmazni, így lehet alkalmas 
a továbbfejlődésre. A nyugati tapasztalatok alapján minden 
rendszernek megvannak az előnyei és hibái, adottak optimá­
lis működési paraméterei, melyek részben az idő előrehalad­
tával, a tudomány, a technika továbbfejlődésével, a gazdasági­
szociális rendszer változásával mindig új helyzetet teremte­
nek, újabb alkut, kompromisszumot és optimumot határoz­
nak meg az egészségügyi ellátásban.
Bizonyos ellentétes irányú mozgások a nyugat-európai, 
amerikai szisztémában is megfigyelhetők, de az alapvető 
meghatározó vonalak ugyanazok: a gazdaságosság, mérhető­
ség, minőségbiztosítás.
A  c sa lá d o r v o s  f e la d a ta :  az egyén, a család és az őt válasz­
tó populáció elsődleges, személyes, folyamatos ellátása (3). 
A családorvosra széles körű és definitiv tevékenység vár.
Az ellátási tevékenység köre kiterjed:
1. Család-struktúra megismerése
2. A családi életciklusnak megfelelően a komplex 
szomatikus-psychés-szociális problémák felismerése




7. Szomatikus és psychés rehabilitáció
A családorvos kompetenciáját meg kell határozni úgyis mint:
— diagnosztikus tevékenységi kör
— betegellátási, definitiv tevékenységi kör
— felismerendő kórformák szakorvosi konzíliummal
— megfelelő tájékozottság ismereti szinten 
A feltételrendszer elemei:
— megfelelő képzettség, gyakorlat
— megfelelő felszereltség
H. S za k e llá tá s  f e la d a ta  é s  s tru k tú rá ja  
F e la d a ta :
1. Konziliáriusi tevékenység (diagnosztikus, therápia 
meghatározása)
2. Definitiv ellátás biztosítása, speciális ellátás bizto­
sítása
3. Rendszeres ellenőrzés, gondozás (kit?)
4. Egészségmegőrzés célzott szakmai programjának 
meghatározása, lebonyolítása; kapcsolattartás a 
fekvőbeteg- és alapellátással
S tru k tú ra  (lehetséges egészségügyi formái) 











— országos intézetek 





Ahhoz, hogy ezen elvek érvényesüljenek, jó alapot teremtene 
egy bizonyos versenyhelyzet a privatizáció elősegítésével, a 
szektorsemleges finanszírozás (TB támogatás) biztosításával. 
M a g á n p ra x is  a  s z a k e llá tá s b a n  (MODELL)
Az új egészségügyi struktúrában a járóbeteg-szakellátás biz­
tosításának egyik jelentős lehetősége a magánpraxis (vál­
lalkozás.)
C é lja :  a hatékony, differenciált, programozott, beteg- 
orientált, magas szintű szakellátás biztosítása. A minőségbiz­





vagyis a legalacsonyabb forrás igénybevétellel, a kockázat 
minimalizásával, az egyén elégedettségére történő egészség- 
ügyi ellátás megvalósítása. Fenti célok megvalósításának f e l ­
té te le i:
—  standardok felállítása
— mérőszámok, mutatók meghatározása, prioritások 
meghatározása
— állami feladatot váltson ki vagy reális szükségletet elé­
gítsen ki (c sa k  eb b en  a z  e s e tb e n  f in a n s z íro z h a tó )  
F e lté te lre n d sze re :
— optimalizált betegvizsgálati programok (célszerű­
ség, pontosság)
— számítógépes nyilvántartó rendszer
— folyamatos költségelemzés
A „két lábon álló egészségügy” koncepciója magas színvo­
nalú, családorvosi ellátásra épülő, a szükségletekhez, illetőleg 
az igényekhez igazodó klinikai-kórházi rendszert feltételez, a 
rendelőintézeteket megszüntetésre ítéli. Egyetértünk a családor­
vosi rendszer bevezetésével, a kórház-rendelőintézeti struktúrát 
érintő koncepció azonban erősen vitatható.
Világszerte tendencia, hogy megerősítik az elsődleges 
járóbeteg-ellátást és a magas színvonalú szakellátást azért, hogy 
elkerüljék a drága fekvőbeteg-ellátást, ugyanis ezzel számos 
esetben a kórházi ellátás szükségtelenné válik, vagy lerövi­
díthető.
Rendszerszervezési alapon az egészségügy egységes rend­
szernek felel meg, mely több ponton érintkezik a társadalom jó­
létét meghatározó egyéb rendszerekkel. Szükséges a rendszer 
valamennyi elemének átalakítása az új struktúra meghatározása­
kor. Nem választható el időben és térben a családorvosi rendszer 
bevezetése egy korszerűbb kórház-rendelőintézeti struktúra kia­
lakításától. A kórházak üzemeltetésének jövője a praehospitalis 
szak diagnosztikai és therapiás feltételrendszerének megteremté­
sétől függ. A hotelköltségek, a bérek és a gyógyszerárak változá­
sa azonnali intézkedéseket sürget, ellenkező esetben a kórházak 
működésképtelenné válnak.
J á ró b e te g -r e n d e lé s e k
formái:
A) Kórházi szakambulanciák
B) Önálló szakrendelések, 
rendelőintézetek
— több szakmát tömörítő 
eü. magánvállalkozások
— egyéni magánpraxis 
(vállalkozás)
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A költségrobbanás mellett kétségtelenül gondot okoz a fi­
nanszírozás bizonytalansága is, de elméleti tisztázatlanságok 
— a költség keletkezési módja és helye — is nehezítik a hely­
zetet. Csak a költségmegtakarításra való összpontosítás — 
forráshiány miatt a jelenlegi pénzügyi döntési cselekvési 
kényszer — a racionális közgazdasági eszközöknek ad priori­
tást, azonban a jelenlegi keretekkel ez az elvárás nem teljesít­
hető. A szakmai munka területén sürgős teendő a minőség- 
biztosítás, a minőségellenőrzés bevezetése, az 
orvostársadalom szakmai és területi elosztásának revíziója.
A felmerült kérdések a rendelőintézeti ellátás teljes újra­
gondolását, más típusú, magas színvonalú szakellátás megte­
remtését sugallják.
Jelenleg közel 100 000 kórházi ágyon évente 2 300 000 
beteg fordul meg, a járóbeteg-szakellátásban ennek 
35-szöröse, közel 80 000 000 beteg.
Kórházunkban évi 36—38 000 beteget ápolunk, szakren­
deléseinken a fogászati eseteken kívül 800 000 beteg fordul 
meg. Ez az alapellátás elégtelenségét bizonyítja, ugyanakkor 
aránytalan terhet ró a kórházra.
Az osztályok ambulanciája csak azokat a betegeket látja 
el, akik valamilyen speciális szakmai ellátást igényelnek, 
vagy tudományos szempontból fontos folyamatos követésük. 
Meglehetősen magas az úgynevezett szívességi vizsgálatok 
száma is. Mivel sem a szakrendelések, sem az osztályos am­
bulanciák nem töltik be a hatékony szűrő szerepét, az ered­
mény az osztályok zsúfoltsága, illetőleg jelentős költségtöbb­
let, mely a valóban magas szintű speciális ellátást 
veszélyezteti.
A jövő igényének a magyar kórháztörténetből ismert klini­
kai ambulanciák felelnek meg, ahol a legtapasztaltabb tanár­
segédek végezték az ambuláns betegek ellátását, s itt történt 
a fiatal orvosok gyakorlati képzése is részben. A jelen hely­
zetben a családorvosi rendszer kialakításával egyidőben létre 
kell hozni az osztályok ambulanciáit, ahol valamennyi, a 
járóbeteg-ellátás keretében elvégezhető vizsgálatnak meg kell 
történnie, és az adequat therapia beállítását is biztosítani kell.
Tekintettel arra, hogy a jövő egészségügyben a vegyes tu­
lajdoni formák lesznek jellemzőek, az ambulancia helye lehet 
a rendelőintézetben, de ilyen funkciót betolthet a kórházi te­
rületen kívül működő állami (önkormányzati), egyházi vagy 
magántulajdonban levő rendelő (intézet).
Az új típusú ellátás fontosságát az alább részletezendő ko­
rábbi vizsgálatainkkal támasztjuk alá (1). Az 1989-es évben 
költségszámítást végeztünk, endokrinológiai profilú és általá­
nos belgyógyászati költségek elemzésére.
A költségeket felosztottuk teljesítményarányos (proporci­
onális) és időarányos (fix) elemekre, a betegség típusától füg­
gő diagnosztikus, therapiás beavatkozások, kiemelt gyógy­
szerek és a gyógyítás időtartamától függő (hotel-szolgálat, 
ápolási tevékenység, általános rezsi) költségekre.





Az új egészségügyi finanszírozásnak ez képezheti az 
alapját.
A d  I. A költségstruktúra fő elemei:
— hotelszolgálat
— ápolási tevékenység
— általános rezsi (központi irányítás)
— diagnosztika
— therapia
A d  II. A mutató mérhető változó, amely a struktúrára, a 
folyamatra és az ellátás eredményére vonatkozik. A teljesít­
ménymutató fontos eszköz az egészségügyi ellátás minőségé­
nek javítására, megkönnyíti a probléma felismerését, megol­
dását. Első lépésben meg kell fogalmazni az ellátás lényegi 
tényezőit, melyet mérni, vizsgálni, minősíteni akarunk. 
S tru k tú ra m u ta tó :
— gépi felszerelés
— személyzet száma
— személyzet szakképzettsége az eü. ellátási gyakorlat 
szabványai, objektív klinikai kritériumok,
kezelés tervezése, különleges kezelés, indokolható ke­
zelés technikai aspektusai.
E re d m én ym u ta tó :
— gyógyulás, javulás paraméterei
— komplikáció, mortalitás.
A d  III. Költségnormatívák meghatározása egy adott be­
tegséggel, betegségcsoporttal kapcsolatos tevékenység alap­
ján lehetséges, a DRG szisztéma kidolgozásának alapjául: 
morbiditási adatok, beteg kórtörténete, diagnosztikai vizsgá­
latok és therapia szolgál.
Az előzőekben ismertetett elvek figyelembevételével vizs­
gáltuk endocrinologiai profilú belgyógyászati osztályunk te­
vékenységét.
1. Meghatároztuk, miből tevődik össze jelenlegi viszo­
nyok között az adott betegcsoport ellátására fordított 
összeg.
Diagnózis szerint az átlagos ápolási napot.
2. Vizsgálati költség és összköltség aránya diagnózis sze­
rinti költségcsoportonként.
3. Vizsgálatok száma diagnózis szerint.
4. Endocrinologiai betegek kivizsgálási aránya szakren­
delésen, ill. kórházi osztályon.
5. Struktúramutatók
— új diagnosztikus módszerek
— rendelkezésre álló modem diagnosztikus vizsgálati 
eszközök igénybevétele
— szakképzettség
— szakmai továbbképzésre fordított idő
Ad I.
III. Belosztály költségstruktúrája (1989)
Sávellátás Ft/nap Ft/beteg
Hotelszolgálat 217 1562
Ápolási tevékenység 229 1648
Általános rezsi: 81 583
Diagnosztika, therApia 205 1479
Endocrinologiai ellátás Ft/nap Ft/beteg
Hotelszolgálat 217 1454
Ápolási tevékenység 229 1534
Általános rezsi 81 542
Diagnosztika, therApia 387 3392
A vizsgálati költség és az összköltség aránya az endocrin 
betegeknél: 49,1%
A vizsgálati költség és az összköltség aránya sávbetegek­
nél: 28,8%
Az adatok azt mutatják, hogy az endocrin betegek ellátási 
költsége fajlagosan magasabb, ugyanakkor hatékonyabb. A 
sávbetegek relatív alacsony költség-összköltség aránya arra 
utal, hogy az alacsonyabb diagnosztikus és therapiás igény 
mögött több olyan beteg sejthető, akik szociális indok alapján 
mintegy indokolatlanul feküdtek az osztályon.
A kórházi ellátás költségigényét jól szemléltetik az egy 
betegre eső költségek éves bontásban:
1989- ben: 6 016 Ft/beteg
1990- ben: 8 585 Ft/beteg
1991- ben: 12 491 Ft/beteg
3342
A költségstruktúrában módosítást okoz a bérek mozgása, 
illetőleg az a körülmény, hogy a gyógyszerek osztályos fel- 
használása során a teljes ár került meghatározásra. Ezek az 
adatok további érvet szolgáltatnak a kórházi-járóbeteg- 
szakellátási struktúra megváltoztatásához. (A II—III. pont 
elemzésétől pályamunkánkban eltekintünk.)
Az egészségügyi rendszer gazdaságos működését elősegí­
tő számítások azt igazolják, hogy a jövőben az elsődleges cél 
a betegek járóbeteg-ellátás keretében történő gyógyító­
megelőző ellátása, szakellátása lesz. A családorvosi rend­
szerre épülő magas színvonalú szakellátás feleslegessé teszi a 
felülvizsgáló orvosi és a főorvosi bizottságok rendszerét, je­
lentős létszám-átcsoportosítást, illetőleg létszámcsökkentést 
eredményez. A döntően kórházi orvosokkal megszervezett, 
az osztályhoz tartozó ambulancia folyamatosan ellenőrzi a 
kórházi beutalások indokoltságát és garancia arra, hogy az 
ambulanter elvégezhető vizsgálatok és therapia a járóbeteg­
ellátás keretében történjék meg. A szakmai szempontok osz­
tályonként részletes kidolgozást igényelnek.
Az egészségügyben a tulajdonreform eredményeként az 
ezredfordulóra — becslések alapján — az intézmények 
30%-a a magánszférában kerül. A struktúraváltás, a minőség- 
biztosítás, a minőségellenőrzés bevezetése a finanszírozási 
rendszer gyökeres reformjával valósítható meg. A többlép­
csős biztosítási rendszer akkor működhet hatékonyan, ha az
orvos nem alkalmazott lesz, hanem felhasználó, az egészség- 
ügyi szolgáltatást nyújtja és/vagy megvásárolja betege részé­
re. Megváltozik az érdekeltségi rendszer, a szolgáltatásnak 
ára lesz (ma is van!), melyet az ellátás színvonala fog megha­
tározni. Elemző közgazdasági vizsgálatokkal, kutatásokkal 
kell a fentiekhez érveket felhozni, ennek kapcsán fel kell hív­
ni a figyelmet arra, hogy az egészségügyi ágazat hatékony 
működtetésének eredményei elsősorban nem a népjóléti ága­
zatban, hanem más ágazatokban realizálódnak. A kialakuló 
piaci helyzetet is figyelembe véve a jövőben létjogosultsága 
kell hogy legyen az új típusú járóbeteg-szakellátásnak, hiánya 
a kórházi ellátás stabilitását veszélyeztetné.
A népjóléti politikában a következő tíz évben stratégiai 
szerepet kell ennek a kérdésnek kapnia, a kérdés frappáns 
megválaszolása a kulcsot jelenti az egészségügyi rendszer ra­
dikális és racionális átalakításához.
IRODALOM: 1. B érczy, J . , G yetva i, G y .: Teljesítménymérés en- 
docrinológiai profilú belgyógyászati osztályon, Magyar Kórház- 
szövetség VII. Kongresszusa. Kiadvány. Szekszárd, 1990. III. 18. 
— 2. L ép es Péter: A magyar kórházak története. MKSz VII. 
Kongresszusa. Kiadvány. Szekszárd. 1990. I. 11. — 3. Népjóléti 
Minisztérium Cselekvési program. Orv. Hetil. 1991, 132, 1821.
(Bérczy Judit dr., E ger, Pf. 15. 3301)
PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK
A szolnoki MÁV Kórház és Rendelőintézet
orvos-igazgatója (5001 Szolnok, Verseghy u.
6—8.) pályázatot hirdet 1 fő anaesthesiologia  
és intensiv-therapiás szakorvosi állásra. Pá­
lyázni lehet szakvizsga előtt állónak is. 
Lakást biztosítani nem tudunk.
Felvétel esetén a MÁV menetkedvezmény 
biztosított.
Pályázatok beküldési határideje a hirdetés 
megjelenésétől számított 30 nap.
Dr. Lóké M iklós 
orvos-igazgató
A szolnoki MÁV Kórház és Rendelőintézet
orvos-igazgatója (5001 Szolnok, Verseghy u.
6—8.) pályázatot hirdet 1 fő részére, röntgen 
szakorvosi állásra.
Lakást biztosítani nem tudunk.
Felvétel esetén a MÁV menetkedvezmény 
biztosított.
Pályázatok beküldési határideje a hirdetés 
megjelenésétől számított 30 nap.
Dr. Lóké M iklós 
orvos ligazgató
A Debreceni Orvostudományi Egyetem Kli­
nikai Kémiai Intézete (Központi Laboratóri­
um) tanársegédi vagy adjunktusi (gyakorlat­
tól függően) á llást hirdet laboratóriumi 
szakorvosi képesítéssel rendelkező orvoskol­
léga részére.
Fizetés megegyezés szerint. Az alkalma­
zandó orvos részére az egyetem lakást nem 
tud biztosítani.
Az állásra jelentkezni személyesen, telefo­
non (52-17631) vagy levélben (DOTE Klinikai 
Kémiai Intézet Pf. 40. Debrecen 4012) lehet.
A Celldömölki Városi Kórház- 
Rendelőintézet (9500 Celldömölk, Nagy 
Sándor tér 3.) orvos-igazgazgatója pályázatot 
hirdet az alábbi állásokra:
— belgyógyászati osztályra 1 osztályvezető  
fő o rvo s, kardiológiai gyakorlattal,
— belgyógyászati osztályra 1 belgyógyász 
szakorvos, vagy szakvizsga előtt álló,
— rendelőintézeti neuro-pszichiátriai 1 
szakorvosi állásra.
Az állások azonnal elfoglalhatók.
Lakás megbeszélés tárgyát képezi.
Dr. M arek József 
orvos-igazgató
A Budai MÁV Kórház orvos-igazgatója (Bu­
dapest XII. kér., Szanatórium u. 2/A. 1528) 
pályázatot hirdet az Anaesthesiológiai és In­
tenzív Therapiás osztályon megüresedett osz­
tá lyveze tő főorvosi állásra.
Pályázati feltételek: anaesthesiológiai és in­
tenzív therapiás szakorvosi képesítés, a képe­
sítésnek megfelelő 10 év szakmai gyakorlat, 
aktív tudományos tevékenység. A tudomá­
nyos fokozattal, idegennyelv-ismerettel ren­
delkezők az állás betöltésénél előnyben része­
sülnek.
A pályázat elnyerőjét és igényjogosult 
családtagjait MÁV belföldi, egy év eltelte 
után külföldi utazási kedvezmény is megilleti.
A pályázati kérelemhez mellékelni kell:





— az orvosi nyilvántartásba vételről szóló 
igazolást,
— tudományos közlemények jegyzékét,
— tudományos közlemények egy-egy kü­
lönlenyomatát.
A fenti okmányokkal felszerelt pályázati ké­
relmek benyújtásának ideje a megjelenéstől 
számított 30 nap.
Dr. Tallósy Im re  
orvos-igazgató
Az Egészségügyi Gyermekotthon igazgató 





Pályázatokat az Egészségügyi Gyermek- 
otthon igazgató főorvosának, Debrecen, Bö­
szörményi u. 148. kell benyújtani.
Dr. Kováts E n ikő  
igazgató fő o rv o s
Katymár község polgármestere pályázatot 
hirdet házi gyerm ekorvosi állás betöltésére.
Az állás 1993. ja n u á r  1-től betölthető.
Pályázati feltételek: gyermekgyógyász 
szakképesítés. Szolgálati lakást biztosítunk.
A munkabér megállapításánál a közalkal­
mazottakra vonatkozó rendelkezések az 
irányadók.
A pályázatot Katymár község polgármeste­
réhez kell benyújtani.
Cím: Polgármesteri Hivatal; 6455 Katy­
már, Szt. Istvánk. u. 27. sz. Tel.: (79) 68-077, 
Fax: (79) 68-116.
A pályázat beküldési határideje: a megjele­
néstől számított 15 napon belül.




A z  1 9 9 2  n o v e m b e r é b e n  t ö r z s k ö n y v e z e t t  
g y ó g y s z e r k é s z í t m é n y e k  k ö z ü l  ( I I I .  r é s z )
A Suxinutin  sz iru p ró l (125 m l):
(Megjegyezzük, hogy a Suxinutin kapszula már törzskönyvezve 
van.)
Az agykéreg mozgató régióinak szelektív befolyásolása útján fejti 
ki antiepileptikus hatását.
Emeli a központi idegrendszerben a görcsöt kiváltó ingerekkel 
szembeni reakcióküszöböt. Csökkenti a rohamkészséget és a ro­
hamok számát.
Az orális bevitelt követően a hatóanyag gyorsan és tökéletesen 
felszívódik.
A legmagasabb plazmaszintet egyszeri adás után 1—4 órával éri 
el; ismételt adagolás mellett a koncentráció 7 napon keresztül to­
vább emelkedik. Az állandó (steady-state) koncentrációt általá­
ban 4—10 nap alatt lehet elérni. A plazmafelezési idő felnőttek­
ben 54—60 óra, gyermekekben 3 óra.
Fő metabolitjai (a változatlan állapotban kiválasztott etosuximid 
is, továbbá egy szabad hidroxietil-metil-származék, ill. annak 
glükuronidja, és egy szukcinimid gyűrűt nem tartalmazó meta- 
bolit glükuronidja) egyaránt a vizelettel választódnak ki.
Hatóanyag: 250 mg ethosuximidum és 300 mg glucosum a 
szirup 5 ml-eként.
Javallatok: Petit mai
Iskolás korban jelentkező piknoleptikus absence állapotok speci­
fikus kezelése.
Piknoleptikus petit mai (retropulziv petit mai).
Impulzív petit mai. Kevert típusú epilepsziában a petit mai kom­
ponens kezelése.
Ellenjavallat: Szukcinimidekkel szembeni túlérzékenység.
Adagolás: Az adagolást minden esetben individuálisan kell 
megállapítani
Javasolt adagja: 6 éves kor alatt napi 1 teáskanál szirup (5 ml), 
6 éves kor felett napi 2-szer 1 teáskanál szirup.
A kezelés eredményességétől függően az adag 4—7 naponként 1 
teáskanál szirupppal emelhető, egészen a terápiás hatás eléréséig. 
A rohamok kezeléséhez szükséges hosszan tartó adagolás általá­
ban napi 3—5-ször 250 mg, azaz 3—6 teáskanál szirup naponta. 
Ez az adag indokolt esetben napi 7—8-szor 250 mg-ra emelve 
még nem minősül túlzottan nagy adagnak.
Az adagokat napközben egyenletesen kell elosztani és étkezés 
közben bevenni.
Kevert típusú epilepsziában más anticonvulsivumokkal együtt is 
alkalmazható.
Mellékhatások: Az adagtól és a gyomor-bélrendszer érzé­
kenységétől függően gasztrointesztinális panaszok, gyomorron­
tás, hányinger, hányás, hasmenés, étvágycsökkenés, testsúly- 
csökkenés.
Ritkán neuroszenzoros zavarok, enyhe zavartság, fejfájás, szédü­
lés, hiperaktivitás, eufória, ingerlékenység, járászavarok és ál­
mosság.
Pszichotikus epizódok, ingerültség, agitáltság, félelmi és nyugta­
lansági állapotok, agresszivitás, a koncentrálóképesség hiánya, 
valamint más viselkedési anomáliák (különösen azon betegeken, 
akiknek kórelőzményében korábban is szerepeltek pszichiátriai 
eltérések).
Parkinson-szerű tünetek, valamint fényiszony.
Allergiás reakciók, csalánkiütés és más bőrelváltozások, mint pl. 
Stevens—Johnson-szindróma; SLE; eosinophilia; leucopenia: 
thrombocitopenia; pancitopenia; aplastikus anaemia.
Az előforduló mellékhatások rendszerint átmenetiek, ritkán je­
lentősebbek (kivéve a vérképzőszervi zavarokat), és csak nagyon 
ritkán teszik szükségessé a kezelés abbahagyását.
Figyelmeztetés: Máj- és vesekárosodás esetén a gyógyszer kü­
lönös óvatossággal, rendszeres ellenőrző vizsgálatok mellett al­
kalmazandó.
Tartós alkalmazás esetén a teljes vérkép ellenőrzése is szükséges. 
A gyógyszer rendszeres adagolását, ill. szedését a rohamok fellé­
pésének elmaradásakor sem szabad abbahagyni.
A kezelés során figyelni kell a grand-mal-provokáció jeleire, 
ilyenkor megfelelő kiegészítő (kombinációs) kezelést (pl. fenito- 
in) kell alkalmazni.
Terhességet tervező betegeknek, illetve terh ességben  történő al­
kalmazásakor mérlegelni kell a terápia hasznát és kockázatát 
mind az anya, mind a gyermek szempontjából.
A terhesség esetén sem szabad a betegnek önkényesen abbahagy­
nia a kezelést.
Az epilepsziában szenvedő betegektől a terhesség alatt sem sza­
bad a rohammentességet biztosító gyógyszeradagot megvonni, 
szükséges azonban — különösen a terheség 20. és 40. napja 
(3—6. hét) között — a dózist, lehetőleg a szérumkoncentráció el­
lenőrzése mellett, a lehetséges minimumon tartani.
A kockázat további csökkentése céljából a más gyógyszerekkel 
való kombinációt lehetőleg kerülni kell.
A tú ladago lási tünetek a „Mellékhatások” fejezetben leírt jelen­
ségekkel megegyeznek.
A halálos adag kb. 5 g-nál kezdődik.
A mérgezéseknél figyelembe kell venni, hogy az etosuximid fele­
zési ideje igen hosszú (felnőtteknél kb. 60, gyermekeknél kb. 30 
óra).
Specifikus antidotum nem ismert.
Azonnali beavatkozásként gyomormosás, parenterális folyadék­
bevitel és erélyes vizelethajtás, valamint tüneti kezelés, keringés­
támogatás és a légzés ellenőrzése javasolt.
Mivel az etosuximid nem kötődik erősen a plazmafehérjékhez, 
kezelésként hemodialízis és peritoneális dialízis is szóba jöhet.
A z  E ta re tin  in je k c ió r ó l  (1 m l):
Sertésretinából készült nagy tisztaságú foszfatidok steril és piro- 
génmentes olajos-vizes emulziója. A fiziológiás pH-értéket nát­
rium bikarbónát stabilizálja. A foszfatidok — mint a retina alko­
tórészei — lényegesek annak szerkezeti felépítésében és 
funkciójának fenntartásában, ezen belül döntő jelentősége van a 
C 22 : 6 jelzésű, sok telítetlen kötést tartalmazó zsírsavnak. Ez 
más, sok telítetlen kötést tartalmazó zsírsavak mellett szükséges 
a térbeli elrendezés fenntartásához az enzimes hatásközpontok­
ban, a látásélesség megóvásához.
Bizonyított a retina működése és foszfatidjainak zsírsavképe kö­
zötti összefüggés.
Egy adott foszfatidvegyületnek a retinára gyakorolt terápiás hatá­
sa annak C 22 : 6 zsírsavtartalmától függ. Az összlipidekből csak 
a foszfatid-összetevő képes arra, hogy egy esetlegesen sérült mi­
tochondrialis anyagcsere-tevékenységet helyreállítson.
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Hatóanyagok: 5 mg DHA (dokozahexaénsav) tartalmú foszfo- 
lipidek (sertésretina-extractum); 5,3 mg nátriumhidrogén- 
karbonát; 5,4 mg nátrium-klorid, o/v emulzióban (1 ml) ampul­
lánként.
Javallatok: Senilis maculopathia (száraz formái). Metamor- 
phopsia (torzlátás tünete). Degeneratio pigmentosa retinae juve­
nilis formái. Glaucoma okozta látótérkiesések.
Ellenjavallat: : A készítmény iránti túlérzékenység.
Adagolás: Naponta 1 amp. intramuscularisan, 20 napon át, 
vagy 2 amp. intramuscularisan 10 napon át, vagy kétszer heten­
ként 4 ampulla Etaretin, összesen 5 alkalommal, im. (össz- 
mennyiség 20 ampulla).
Az injekciós kúra 3—4 hónapos időközökben, illetve félévente 
javasolt.
Mellékhatás: Ez ideig nem ismert.
A  P r e g n y l  1 5 0 0  N E  in je k c ió r ó l:
Terhes nők vizeletéből kivont humán korion-gonadotropint tar­
talmaz. A HLH-hoz (a humán luteinizáló hormonhoz, más néven 
intersticiális sejtstimuláló hormonhoz) hasonló biológiai hatása 
folytán stimulálja a gonádokban a steroidgenesist. Bizonyos ese­
tekben ezt a készítményt menotrophinnal (pl. Humegon) kombi­
nálva alkalmazzák. Mivel a HCG humán eredetű, antitestképző­
dés nem várható.
Hatóanyag: 1500 NE gonadotropinum chorionicum huma­
num (HCG) poramp.-nként.
Oldószer: natrium chloratum inj. 0,9%.
Javallatok: Férfiakban a tesztoszterontermelés, nőkben pedig 
az ösztrogén, ill. ovuláció után a progeszterontermelés fokozása.
Ellenjavallatok: Ismert vagy gyanított androgén-dependens 
tumor, mint pl. a prostatacarcinoma vagy nők emlőcarcinomája.
Adagolás: Férfiaknak: Hipogonadotrop hipogonadizmusban: 
1000—2000 NE hetente 2—3 alkalommal im. Ha a fő panasz a 
sterilitás (elégtelen spermatogenesis) menotrophinnal kombinál­
va (75 NE NFSH + 75 NE HLH naponta vagy heti 2—3 alkalom­
mal, legalább 3 hónapon keresztül).
A spermatogenesis javulása — amennyiben bekövetkezett — sok 
esetben kizárólag HCG-vel is fenntartható.
A gonadotropinok pozitív hatást gyakorolnak az idiopathiás 
dysspermia eseteiben is.
Elégtelen gonadotrop hipofízis funkcióhoz kapcsolódó késői pu­
bertásban: 1500 NE heti 2—3 alkalommal legalább 6 hónapig im. 
Cryptorchismus, melynek oka nem anatómiai elzáródás: 6 éves 
kor alatt: 500—1000 NE hetente kétszer 6 héten keresztül. 6 éves 
kor felett: 1500 NE hetente kétszer 6 héten keresztül im. Szükség 
esetén ez a kezelés megismételhető.
N őknek: Ovulációindukció, anovuláció vagy hiányos tüszőérés 
okozta terméketlenségben, valamint ellenőrzött hiperstimuláció 
esetén a follikulusleszívás előkészítésére: Általában egy 
5000—10 000 NE — im. inj. a menotrophin (pl. Humegon) keze­
lés kiegészítésére. Ezt követően max. 5000 NE im. inj. beadása 
legfeljebb háromszor ismételve 9 napon belül a sárgatest­
elégtelenség elkerülésére.
Mellékhatások: Ritkán bőrkiütés. Férfiaknál estenként víz- és 
sóreakció jelentkezik nagyobb adag esetén; ezt a fokozott andro- 
géntermelés eredményének tulajdonítják.
A humán koriongonadotropin hormon toxicitása igen alacsony. 
Akut parenterális túladagolás tünetei nem ismertek.
Figyelmeztetés: : Miután az oldószert hozzáadtuk a liofilezett 
hatóanyaghoz, az így elkészített oldatot im. kell beadni. Az olda­
tot elkészítés után azonnal fel kell használni.
Férfiak HCG-vel való kezelése fokozott androgéntermeléshez ve­
zet. Ezért:
— Latens vagy manifeszt kardiális zavar, veseelégtelenség, 
magasvémyomás, epilepszia vagy migrén (vagy ezek kórelőzmé­
nye) esetén a betegeket megfigyelés alatt kell tartani, mivel a fo­
kozott androgéntermelés következtében tüneteik erősödhetnek 
vagy esetenként visszatérhetnek.
— A korai epiphysis-záródás vagy az idő előtti szexuális fejlő­
dés elkerülése érdekében prepubertás korú fiúknak a HCG-t óva­
tosan kell alkalmazni.
N ő k b en : Az anovuláció vagy tüszőérési zavar okozta terméket­
lenség miatt, a betegek előzetes menotrophin-kezelése az ovari­
um nemkívánatos hiperstimulációjához vezethet.
Ilyen esetben nem szabad HCG-t adni, mivel fennáll a többszörös 
ovuláció és az ovarium hiperstimulációs szindróma veszélye. 
Olyan terhességben, amely az ovuláció gonadotrop készítmé­
nyekkel történő indukciója után következik be, fokozottabb az 
abortus és az ikerterhesség veszélye.
A z  I s o p to  C e ta p r e d  s z u s z p e n z ió s  s z e m c s e p p r ő l :
Steril, helyileg alkalmazható szemészeti szuszpenzió, amely an- 
tibakteriális szert és mellékvesekéreg-szteroidot tartalmaz. A 
kortikoszteroidok elnyomják a különböző eredetű gyulladásos 
reakciót, és feltehetően késleltek vagy lassítják a gyógyulást. Mi­
vel kortikoszteroidok gátolhatják a szervezet fertőzés elleni véde­
kezését, a szteroid mellé mikrobaellenes gyógyszert célszerű al­
kalmazni olyankor, ha a szteroid gátló hatása klinikailag 
jelentősnek minősül az adott eset kezelésében.
A szulfacetamid in vitro általában a következő törzsek ellen hatá­
sos: Staphylococcusok, ideértve a S. aureust és a S. epidermidist 
(koaguláz pozitívok és negatívak), penicillin-rezisztens staphylo­
coccusok.
Streptococcusok, ideértve a S. pneumoniae-t, valamint más alfa- 
és béta-haemolitikus és nem haemolitikus törzseket is.
Az enterobaktériumok összes fajtái, így az Escherichia coli, az 
Enterobacter, Klebsiella, Proteus, Salmonella, Shigella és para­
colon baktériumok. A többi érzékeny Gram-negatív törzsek a 
Neiserria gonorrhoeae, a N. meningitidis, Haemophilus törzsek 
és a Pseudomonas aeruginosa néhány törzse. A szulfamidok ha­
tásosak a psittacosis, a lymphogranuloma venereum, trachoma 
és záradék-conjunctivitis kórokozói ellen is.
Ha kortikoszteroidot és antimikrobás szert is ajánlatos adni, 
kombinációjuk a következő előnyökkel jár: a beteg együttműkö­
dése és kényelme jobban biztosítható, mivel mindkét gyógyszer 
megfelelő adagban van együtt, kompatibilis összetételben és kü­
lönösképpen, hogy a gyógyszerek megfelelő térfogatban kerül­
nek szemészeti alkalmazásra.
A kortikoszteroidok relatív hatásossága függ a kémiai struktúrá­
juktól, a koncentrációjuktól és a vivőanyagokból való felszabadu­
lási sebességüktől.
Hatóanyagok: 0,5 g sulfacetamidum natricum és 12,5 mg 
prednisolonum aceticum 5 ml szemészeti szuszpenzióban. Kon­
zerválószer: benzalkonium-klorid, metilparaben és propil- 
paraben.
Javallatok: Szemészeti gyulladások, melyekben antimikrobás 
hatóanyag adása is fontos.
Ellenjavallatok: Felszínes herpes simplex keratitis (keratitis 
dendritica), vaccinia, varicella és a cornea és conjunctiva többi 
vírusos betegségei. A szem mycobacterialis fertőzései. A szem 
szöveteinek gombás betegségei. A gyógyszer bármely összetevő­
je iránti túlérzékenység. (Gyakoribb a túlérzékenység az antimik­
robás komponens, mint az egyéb összetevők iránt.)
Ilyen összetett gyógyszerek alkalmazása ellenjavallt a cornealis 
idegentestek szövődménymentes eltávolítása után is.
Adagolás: Két cseppet a beteg szemekbe cseppenteni. Súlyos 
esetben a cseppet óránként is lehet alkalmazni, majd a gyulladás 
csökkenésével a cseppszámot csökkenteni kell a góygyszer teljes 
elhagyásáig. Enyhe esetben, a cseppek ritkábban, naponta
4—6-szor alkalmazhatók. Este lefekvés előtti utolsó kezelésre 
célszerű az azonos hatóanyagú Cetapred szemkenőcs alkal­
mazása.
Mellékhatások: Az antimikrobás komponens leggyakrabban 
allergiás túlérzékenységi reakciót okoz. Ä szteroid komponens 
által okozott mellékhatások az előfordulásuk csökkenő sorrend­
jében: szemnyomás-emelkedés glaukóma kialakulásának lehető­
ségével, néha látóidegrost-károsodást okozva; hátsó subcapsula­
ris cataracta képződése; elhúzódó sebgyógyulás.
M á so d la g o s fe r tő zé s  jö h e t  létre az antimikrobás és szteroid szert 
tartalmazó készítmények használata során. Különösen a comea 
gombás fertőzéseire hajlamosít a szteroid hosszas adagolása. 
Gombás fertőzés lehetőségére kell gondolni minden olyan eset­
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ben, amikor a comea elhúzódó fekélyesedése jelentkezik a szte- 
roid kezelés során.
Másodlagos bakteriális fertőzés létrejöhet a gazdaszervezet im­
munválaszának gátlása következtében is.
Figyelmeztetés: Terhesség és szoptatás ideje relatív ellenjaval­
lat. Mérlegelni kell a terápia várható előnyét és lehetséges hát­
rányát.
Tartós alkalmazása során (4 flakon szuszpenzió) az orvosnak a 
beteget nagyító alkalmazásával, így réslámpával és ha szükséges, 
fluoreszcein festés alkalmazásával kell ellenőriznie. Hosszas 
szteroidadagolás esetén gombafertőzés lehetőségére is gondolni 
kell.
Hosszas alkalmazása során glaukóma léphet fel, a látóidegros­
tok, a látóélesség és látótér következményes károsodásával. Hát­
só subcapsularis elhelyezkedésű cataracta képződhet. A hosszas 
alkalmazás a gazdaszervezet immunválaszát csökkentheti, így 
növelheti a másodlagos fertőzések fellépésének valószínűségét. 
Olyan betegségekben, amelyek a cornea és sclera elvékonyodásá- 
val járnak, helyi szteroidok alkalmazása során perforáció fordult 
elő. Akut gennyes szemészeti betegségekben a szteroidok elfed­
hetik a fertőzést vagy fellobbanthatják a már meglévő fertőzést. 
Ha a készítményeket 10 napig vagy hosszabb ideig alkalmazzák, 
a szemnyomást rendszeresen ellenőrizni kell, még akkor is, ha a 
szemnyomás mérése nehézségeket okozhat gyermekeknél és nem 
kooperáló betegek esetében.
Szteroid alkalmazás a herpes simplex megnyilvánulási formáiban 
fokozott elővigyázatosságot igényel.
A staphylococcus tenyészetek jelentős százaléka szulfonamidok 
iránt rezisztens.
A  C e ta p r e d  s z e m k e n ő c s r ő l :
Steril, helyileg alkalmazható szemkenőcs, amely antibakteriá- 
lis szert és mellékvesekéreg-szteroidot tartalmaz. Lásd még az 
Isopto Cetapred szuszpenziós szemcseppnél leírtakat.
Hatóanyagok: 0,35 g sulfacetamidum natricum és 8,75 mg 
prednisolonum aceticum 3,5 g szemkenőcsben. Konzerválószer: 
metilparaben és propilparaben.
Adagolás: Kis mennyiséget kell naponta 3—4-szer az alsó kö­
tőhártyazsákba kenni.
Javallatok; Ellenjavallatok; Mellékhatások; Figyelmeztetés; 
Lásd az Isopto Cetapred szuszpenziós szemcseppnél leírtakat.
A  Q u a m a te l  1 0  m g ;  2 0  m g  é s  4 0  m g  f i lm ta b le t tá k r ó l :
Hatékony, hosszú hatástartamú és szelektív H2  receptor antago- 
nista. A bazális és stimulált gyomomedv sav- és pepszintartal- 
mát, valamint mennyiségét is csökkenti.
Egyszeri esti adag hatékonyan és tartósan csökkenti a gyomorsav 
szekréciót.
Hatóanyag: 10 mg, 20 mg, ill. 40 mg famotidinum tablet­
tánként.
Javallatok:
— nyombél- és gyomorfekély
— olyan állapotok, melyekben a gyomorsav szekréció csök­
kentése szükséges (pl. adjuváns kezelésként a felső gyomor- 
béltraktus vérzései esetén)
— hiperszekréciós állapotok, pl. Zollinger—Ellison- 
szindróma
— fekély recidiva profilaxis
Ellenjavallatok: A gyógyszer iránti túlérzékenység. Bejut az 
anyatejbe, ezért szoptató anyáknak vagy a kezelést, vagy a szopta­
tást abba kell hagyniuk. Kellő tapasztalat hiányában terhességben 
és gyermekeknek nem adható.
Adagolás: Akut nyombélfekély esetén 40 mg este, lefekvéskor. 
A kezelés 4—8 hétig folytatandó. Ha a fekély rövidebb idő alatt 
gyógyul — endoszkóposán igazolva —, a kezelés rövidebb idő­
tartamú is lehet. A legtöbb beteg 4 hét alatt gyógyul, szükség ese­
tén a kezelés további 4 hétig folytatható.
Gyomorfekély kezelésére 40 mg este, lefekvéskor. A kezelés idő­
tartama 6—8 hét, endoszkóposán igazolt gyógyul.i' esetén rövi­
debb is lehet.
A túlzott gyomorsav-szekrécióval járó kórképek esetén pl. 
Zollinger—Ellison-szindrómában, szekréciógátlóval még nem 
kezelt betegeknek a kezdő adag 20 mg 6 óránként. Az adagot 
egyedi megítélés szerint változtatni lehet. A gyógyszer adagolását 
addig kell folytatni, amíg klinikailag indokolt. Akár napi 480 mg 
is adható egy éven keresztül anélkül, hogy különösebb mellékha­
tás vagy hatásgyengülés lépne fel.
Fekély recidiva profilaxisára a szokásos adag 20 mg este lefek­
véskor bevéve.
Más H2  receptor antagonistával már kezelt betegek magasabb 
kezdő adagot is kaphatnak, ezekben az esetekben az adag az álla­
pot súlyosságától és a már alkalmazott szekréciógátló adagjától 
függ.
A d a g o lá s  beszűkült vesefu n kció  esetén: A famotidin főleg a vesén 
át ürül, ezért beszűkült vesefunkció esetén (kreatinin-clearance 
30 ml/perc alatt, szérum kreatinin 3,0 mg/100 ml fölött) a napi 
adag 20 mg-ra csökkentendő.
Mellékhatások: A gyógyszert a betegek általában jól tűrik. 
Ritkán előfordul hasmenés, fejfájás és fáradtság. Nagyon ritkán 
székrekedés, szájszárazság, hányinger, hányás, bőrkiütés, 
gyomor-, bélzavarok és étvágytalanság.
Gyógyszerkölcsönhatások: A citokrom P450 enzimrendszer­
re nem hat, ezért nem befolyásolja azon gyógyszerek hatását, me­
lyek lebontását az enzimrendszer végzi. Quamatel és ketokona- 
zol együtt adásakor a ketokonazol felszívódása csökkenhet 
pH-tól függő felszívódása miatt.
Figyelmeztetés: A gyógyszer iránti túlérzékenység esetén a ke­
zelést abba kell hagyni.
Gyomorfekély esetén rosszindulatú folyamat esetleges fennállá­
sát a kezelés kezdetén ki kell zárni.
Idős betegeknek, mint minden más gyógyszer, óvatossággal 
adandó.
Megjegyezzük, hogy a gyógyszekölcsönhatásokra, az elővigyá­
zatossági intézkedésekre (figyelmeztetések), a tárolásra és a cso­
magolásra vonatkozó részletes tájékoztatást a gyógyszeralkalma­
zási előírás tartalmazza.
Németh György — OGYI (Budapest, Zrínyi u. 3. 1051)
CÍM: 1146 BUDAPEST, NAGYBECSKEREK U. 16.
TEL.: 251-8675
KORSZERŰEN FELSZERELT MAGÁNKLINIKÁN RENDELÉSI LEHETŐSÉGET 
KÍNÁLUNK MAGÁNPRAXIS FOLYTATÁSÁRA AZ ALÁBBI TERÜLETEKEN:
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A klinikán belül szakkonzíliumok kérésére lehetőség van. 









A Merck Sharp & Dohme* bemutatja
a M e v a c o r  t
( l o v a s t a t i n ,  M S D )
a h y p e rc h o le s te r in a e m ia  k e z e lé sé re
*  A MEVACOR
a HMG-CoA reduktáz enzim gátlása útján 
csökkenti az endogén koleszterinszintézist.
*  A MEVACOR
az LDL-receptor aktivitás fokozása által 
csökkenti a keringő vér LDL-koleszterin szintjét.
Az első 
HMG-CoA reduktáz gátló 
Magyarországon
A MEVACOR javasolt primer hypercholesterinaemiában 
szenvedő betegek számára, amikor a diéta é s  egyéb nem 
gyógyszeres kezelés önmagában elégtelen.
A MEVACOR javasolt továbbá kombinált hypercholesterinaemia 
és  hypertriglyceridaemia azon eseteiben, melyekben a hypercholesterinaemia
dominál.
A részletes tájékoztatót a következő oldalon található alkalmazási előirat tartalmazza.
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M e v a c o r
( l o v a s t a t i n ,  M S D )
A MEVACOR (lovastatin, MSD) a megfelelő nyitott hidroxisavnak az 
inaktív lakton formája, amely az endogén koleszterin szintézis hatásos 
gátlója, és ezáltal koleszterincsökkentő szer.
A gyomor-béltraktusból történő felszívódás után a MEVACOR könnyen 
hidrolizálódik nyitott hidroxysawá, amely kompetitiv gátlója a 3-hidroxi-3- 
metilglutaril-coenzim-A (HMG-CoA) reduktáznak. Ez az enzim, amely a 
koleszterin bioszintézis korai, meghatározó fázisát katalizálja. Ennek kö­
vetkeztében klinikai vizsgálatok szerint a MEVACOR csökkenti az össz- 
plazma-koleszterint, valamint a low-density lipoprotein (LDL) és a very low- 
density lipoprotein (VLDL) koleszterin koncentrációját. Ezen túlmenően a 
MEVACOR mérsékelten emeli a high-density lipoproteint (HDL-koleszterin) 
és mérsékelten csökkenti a plazma triglicerid szintet.
A MEVACOR aktív metabolitja a HMG-CoA-reduktáz specifikus gátlója, 
mely enzim a HMG-CoA mevalonáttá történő átalakulását katalizálja. Mi­
vel ez az átalakulás a koleszterin-bioszintézis korai fázisa, a MEVACOR- 
kezelés során nem várható potenciálisan toxikus szteroidok felszaporo­
dása. A HMG-CoA emellett teljes egészében visszaalakul acetyl-CoA-vá, 
amely a szervezet sokféle bioszintetikus folyamatában vesz részt.
Szájon át történő adagolás esetén állatkísérletekben a lovastatin magas 
szelektivitású volt a májban, ahol lényegesen magasabb koncentrációt 
ért el, mint az egyéb szövetekben. A lovastatin extenzív first-pass meta- 
bolizmuson esik át a májban, mely elsődleges támadáspontja, majd ezt 
követően az epével választódik ki.
A MEVACOR hatékonyságát megvizsgálták primer hypercholesterin- 
aemiában, amikor a diétás kezelés hatékonysága önmagában nem volt 
kielégítő. A MEVACOR igen hatásosan csökkenti az ossz- és az LDL- 
koleszterint familiáris heterozygota, ill. nem familiáris hypercholesterin- 
aemiákban, valamint kevert hyperlipidaemiákban, abban az esetben, ha 
a koleszterin-emelkedés igényel kezelést. Kéthetes kezelés után már 
számottevő terápiás válasz figyelhető meg, a hatás maximuma 4-6 héten 
belül jelentkezik, és fennmarad a kezelés folyamán.
A MEVACOR hatékonynak bizonyult a szövődménymentes, megfelelően 
beállított insulin-dependens (I. típus) és nem insulin-dependens (II. típus) 
diabeteses betegekben, akiknek primaer hyperchoesterinaemiájuk van. 
A vérzsírszint csökkenésének mértéke a nem diabeteses betegeknél 
leírtakhoz hasonló volt. A vércukorszintet a lovastatin nem befolyásolta 
hátrányosan.
JAVALLATOK
- Az emelkedett ossz- és LDL koleszterin szint csökkenése primaer 
hypercholesterinaemiában szenvedő betegekben, ha a diéta és egyéb 
nem gyógyszeres kezelés nem kielégítő. A MEVACOR csökkenti az 
összkoleszterint és az LDL koleszterint, valamint emeli a HDL 
koleszterint, ilymódon a MEVACOR csökkenti az összkoleszterin/HDL 
koleszterin és az LDLVHDL koleszterin arányt.
- A magas koleszterinszint csökkentése kombinált hypercholesteri- 
naemia és hypertrigliceridaemia esetén, ahol a hypercholesterinaemia 
a fő terápiás probléma.
ADAGOLÁS ÉS ALKALMAZÁS
A beteget standard, koleszterinszint-csökkentő diétára kell állítani a 
MEVACOR adása előtt, és ezt a diétát a kezelés során fenn kell tartani. 
A szokásos kezdő adag általában napi 20 mg egy alkalommal, az esti 
étkezéssel. Napi egyszeri adag az esti étkezéskor hatásosabbnak 
bizonyult, mint a hasonló adag a reggeli étkezéskor, feltehetően azért, 
mert a koleszterin főként éjjel szintetizálódik. Amennyiben szükséges, az 
adagok módosítása nem kevesebb, mint négyhetes időközökben 
történhet, a maximálisan adható napi dózis 80 mg egy adagban, vagy 
megosztva a reggeli és esti étkezéskor. A megosztott adag (2x naponta) 
kissé hatásosabbnak látszik, mint a napi egyszeri adag.
Azoknak a betegeknek, akik immunoszuppresszív szereket szednek a 
lovastatinnal együtt, a maximálisan javasolt adag napi 20 mg. A MEVA­
COR adagja csökkentendő, ha az LDL koleszterin szint 75 mg/100 ml 
(1,94 mmol/L) alá esik, vagy az össz-plazma-koleszterin szint 140 
mg/100 ml (3,6 mmol/L) alá esik.
EGYÜTTES KEZELÉS:
A MEVACOR önmagában is hatásos szer, de együtt adható epesav 
sequestransokkal.
ADAGOLÁS VESEELÉGTELENSÉGBEN:
Mivel a MEVACOR nem választódik ki számottevően a vesében, az adag 
módosítása nem szükséges a mérsékelt veseelégtelenségben szenvedő 
betegeknél. Súlyos veseelégtelenségben szenvedő betegeknél (kreatinin 
clearance < 30 ml/perc) napi 20 mg-nál nagyobb adagok adása gondosan 
mérlegelendő. Amennyiben mégis szükséges, kellő óvatossággal 
alkalmazandó. (Ld. FIGYELMEZTETÉS, Izomhatások)
ELLENJAVALLATOK
- A szer bármely alkotóelemével szembeni túlérzékenység.
- Aktív májbetegség, vagy tisztázatlan eredetű, tartós szérum transz- 
amináz emelkedés.
- Terhesség és szoptatás. (Ld. FIGYELMEZTETÉS)
FIGYELMEZTETÉS
A májra gyakorolt hatások:
A kezdeti klinikai vizsgálatok során néhány betegnél számottevő 
transzamináz emelkedést észleltek (több mint háromszorosát a normális 
felső értéknek) általában 3-12 hónappal a MEVACOR kezelés megkez­
dése után, de sárgaság és egyéb klinikai jelek vagy tünetek megjelenése 
nélkül. Hypersensitivitás jelei nem mutatkoztak. Az egyik ilyen betegben
májbiopsiát végeztek, ami enyhe focalis hepatitist mutatott ki. Néhány 
beteg májfunkciós értékei már a lovastatin-kezelés előtt is eltértek a 
normálistól, mások nagy mennyiségű alkoholt fogyasztottak. Azoknál a 
betegeknél, akiknél emelkedett transzamináz-szint miatt a kezelést 
megszakították vagy befejezték, beleértve azt a beteget is, akiben 
májbiopsiát végeztek, a transzamináz szint lassan a kezelést megelőző 
szintre csökkent.
A lovastatin egy széleskörű, 48 hetes klinikai vizsgálata során (EXCEL- 
vizsgálat), melyben 8245 beteg vett részt, a szérum transzaminázok 
jelentős emelkedésének (több, mint a normális felső határérték három­
szorosa) előfordulási gyakorisága folyamatos ellenőrzés mellett 0,1% volt 
a placeboval kezelt csoportban, lovastatinnal kezelt betegeknél pedig 
0,1% volt napi 20 mg-nál, 0,9% volt napi 40 mg-nál és 1,5% volt napi 80 
mg-nál.
Transzamináz vizsgálat javasolt a kezelés megkezdése előtt és idősza­
kosan azt követően is, különösen olyan betegeknél, akiknél a májfunkciós 
vizsgálat eredménye eltér a normálistól, ill. azoknál, akik nagy 
mennyiségű alkoholt fogyasztanak.
Amennyiben a szérum transzamináz szint a normális felső érték 
háromszorosára emelkedik, a MEVACOR kezelés kockázatát össze kell 
vetni a várható előnyökkel. A transzamináz méréseket azonnal meg kell 
ismételni, és amennyiben az emelkedés tartós vagy progresszív, a 
kezelést fel kell függeszteni. Mint egyéb lipidcsökkentő szerek esetén is, 
mérsékelt transzamináz emelkedést (kevesebb mint háromszorosát a 
normális felső értéknek) jelentettek a MEVACOR kezelés során. (Ld.: 
MELLÉKHATÁSOK) Ezek a változások általában a MEVACOR kezelés 
megkezdése után röviddel jelentkeztek, rendszerint átmenetiek voltak és 
nem jártak tünetekkel, a kezelés felfüggesztése nem vált szükségessé. A 
szert óvatosan kell alkalmazni olyan betegekben, akiknek korábban 
májbetegségük volt. Aktív májbetegségben a MEVACOR alkalmazása 
ellenjavallott. (Ld.: ELLENJAVALLATOK)
IZOMHATÁSOK
Lovastatinnal kezelt betegekben gyakran fordul elő a kreatin foszfokináz 
(CPK) szint átmeneti, enyhe emelkedée, de ennek klinikai jelentősége 
rendszerint nincs. Myalgia szintén társulhat a lovastatin kezeléshez. 
Myopathia ritkán fordul elő, és minden olyan betegnél gondolni kell rá, 
akinél diffúz myalgia, izomérzékenység vagy gyengeség és/vagy kife­
jezett kreatin foszfokináz emelkedés (a normál felső érték 10-szerese) 
jelentkezik.
Akut veseelégtelenséghez vezető súlyos rhabdomyolysisről is beszá­
moltak. A lovastatin kezelést meg kell szakítani, ha jelentős CPK-emel- 
kedés jelentkezik, vagy ha myopathia diagnózisa vagy gyanúja áll fenn. 
A legtöbb beteg, akinél myopathia alakult ki, ideértve a rhabdomyolisist 
is, immunoszuppresszív kezelésben részesült, amely cyclosporínt is 
tartalmazott, vagy a lovastatin mellett gemfibrozilt, vagy lipidcsökkentő 
dózisban niacint (nicotinsav) kapott.
Az érintett betegek egy részének már korábban is fennálló veseelég­
telensége volt, általában régi keletű diabetes következményeként. Rhab- 
domyolisisről számoltak be veseelégtelenséggel vagy anélkül, amikor 
súlyos állapotú betegeknek lovastatint és erythromycint egyidejűleg 
adtak. Klinikai vizsgálatokban az immunoszuppresszív (cyclosporin) 
kezelésben lévő betegek 30%-ánál alakult ki myopathia a lovastatin 
kezelés megkezdése után, egy éven belül. A megfelelő érték gemfibrozil 
együttes adásakor 5%, niacin együttes adásakor 2%. Nem ismert, hogy 
hasonló veszélye van-e a lovastatin és más fibrátok együttes adásának. 
A fentiek alapján a lovastatin immunoszuppresszív szerekkel, fibrátokkal 
vagy lipidcökkentő dózisú nikotinsavval történő együttes adása esetén 
gondosan mérlegelendő a kezelés kockázata, ill. a várható terápiás 
haszon. A myopathia előfordulása kb. 0,1% volt azoknál a betegeknél, 
akik egyidejűleg nem kaptak ilyen kezelést.
Egy széles körű, 48 hetes placebo-kontrollált klinikai vizsgálat során 
(EXCEL vizsgálat), melyben 8245 beteg vett részt, a napi 20 mg 
lovastatint szedő betegek között egyetlen myopathia sem fordult elő. Öt 
nagyobb dózisú lovastatint szedő betegnél (<0,1%, 1 beteg napi 40 mg- 
ot, 4 beteg napi 2x40 mg-ot kapott) alakult ki myopathia (izomtünetek, 
CPK szint > 10-szerese a normális felső határnak). Gyakorlatilag egyet­
len (<0,1%) beteg sem részesült egyidejű cyclosporin, gemfibrozil vagy 
lipidcsökkentő dózisú niacin kezelésben.
Hat, szívátültetésben átesett betegben immunoszuppresszív szereket, 
köztük cyclosporint, valamint egyidejű 20 mg/nap lovastatin kezelést al­
kalmaztak. A lovastatin aktív metabolitjainak átlagos plazmakoncentráci­
ója a várt szint négyszeresére emelkedett. Ebben a csoportban az alkal­
mazott dózishoz képest számottevően nagyobb volt a terápiás válasz is. 
A lovastatin aktív metabolitjainak megemelkedett plazmaszintje és a 
myopathia jelentkezése közötti nyilvánvaló összefüggés miatt immun- 
szuppresszív kezelésben részesülő betegeknél a lovastatin napi dózisa 
nem haladhatja meg a 20 mg-ot. (Ld.: ADAGOLÁS) Még ebben a dó­
zisban is gondosan mérlegelendő a várható kockázat, ill. haszon.
A MEVACOR kezelést átmenetileg fel kell függeszteni minden olyan 
betegnél, akinél myopathiára utaló akut, súlyos állapot-áll fenn, vagy 
akinél rhabdomyolisisre és következményes veseelégtelenségre hajla­
mosító kockázati tényező észlelhető, mint pl. súlyos, akut infectio, hypo­
tonia, nagyobb sebészeti beavatkozás, trauma, súlyos anyagcsere-, 
endokrin- vagy elektrolitzavar és kezeletlen epilepsia.
A beteget fel kell világosítani, hogy azonnal forduljon orvoshoz váratlan 
izomfájdalom, érzékenység, vagy izomgyengeség esetén - különösen, 
ha ezt rosszullét vagy láz kíséri.
SZEMÉSZETI VIZSGÁLATOK
Az öregedés következtében mindennemű gyógyszeres kezelés nélkül is e- 
melkedik a lencsehomályok gyakorisága. Hosszútávú klinikai vizsgálatok 
nem mutatták ki, hogy a lovastatin az emberi szemlencsére káros lenne.
HASZNÁLAT A TERHESSÉG ALATT
MEVACOR szedése terhesség esetén ellenjavallott.
Az atherosclerosis krónikus folyamat, és a lipidcsökkentő szerek ter­
hesség alatti felfüggesztése nem befolyásolja a hypercholesterinaemia 
hosszútávú kezelésének eredményeit. Továbbá a koleszterin és a ko­
leszterin-bioszintézis út egyéb termékei fontos alkotóelemei a foetus
fejlődésének, beleértve a sejtfal és a szteroid hormonok szintézisét. Mivel 
a HMG-CoA reduktáz inhibitorok, mint a MEVACOR is, képesek a 
koleszterin-szintézis és egyéb koleszterin-bioszintézis során keletkező 
termékek csökkentésére, terhesség alatt a MEVACOR magzati károso­
dást okozhat. Nincs adat a MEVACOR terhes nőkben történő alkal­
mazásáról. (Ld.: ELLENJAVALLATOK) MEVACOR-t csak abban az 
esetben adjunk fogamzóképes korban lévő nőknek, ha a teherbeesés 
nagymértékben valószínűtlen.
Ha a beteg a MEVACOR szedése közben teherbe esik, a kezelést 
azonnal fel kell függeszteni és a beteget fel kell világosítani az esetleges 
magzatkárosodás veszélyéről.
SZOPTATÓ ANYÁK
A MEVACOR kiválasztódása az emberi anyatejbe nem ismert. Mivel sok 
gyógyszer kiválasztódik az anyatejbe, és mivel a MEVACOR potenciá­
lisan súlyos mellékhatásokat okozhat, a MEVACOR-t szedő nők nem 
szoptathatnak. (Ld.: ELLENJAVALLATOK)
GYERMEKGYÓGYÁSZATI ALKALMAZÁS
A gyógyszer hatékonysága és biztonságos alkalmazhatósága gyer­
mekekben még nem bizonyított.
IDŐS BETEGEK
Egy 60 évnél idősebb betegekben végzett, ellenőrzött vizsgálatban a 
lovastatin hatékonysága a populáció egészénél találthoz hasonló volt, és 
nem volt számottevő növekedés a klinikai vagy laboratóriumi mel­
lékhatások gyakoriságában.
HOMOZYGOTA FAMILIARIS HYPERCHOLESTERINAEMIA
A ritka homozygota familiaris hypercholesterinaemiában szenvedő be­
tegekben a MEVACOR kevésbé volt hatásos, feltehetően amiatt, hogy 
ezeknek a betegeknek nincsenek működő LDL-receptorai. A MEVACOR 
ezekben a homozygota betegekben nagyobb valószínűséggel emeli a 
szérum transzamináz értéket. (Ld.: MELLÉKHATÁSOK)
HYPERTRIGLYCERIDAEMIA
A MEVACOR csak szerény triglycerid csökkentő hatással rendelkezik, 
ezért nem javasolt olyan kórképekben, amelyekben a hypertriglicery- 
daemia okozza a legfőbb eltérést. (Úgymint: I., IV., V. hyperlipidaemia.)
GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK
Immunoszuppresszív szerek, gemfibrozil, niacin (nicotinsav), erythro­
mycin. (Ld.: FIGYELMEZTETÉS - Izomhatások)
KUMARIN SZÁRMAZÉKOK
Egyes betegeknél a lovastatin és kumarin anticoaguláns együttes al­
kalmazása a prothrombin idő megnyúlását okozhatja. Anticoagulánsok 
szedése esetén a prothrombin időt meg kell határozni a lovastatin kezelés 
megkezdése előtt, valamint ezt követően ellenőrizni kell olyan időkö­
zönként, amely a kumarin anticoaguláns kezelésnél általában javasolt.
MELLÉKHATÁSOK
A MEVACOR általában jól tolerálható, a mellékhatások legtöbbször 
enyhék és átmenetiek.
Ellenőrzött klinikai vizsgálatok során azok a mellékhatások, amelyek 
esetlegesen, valószínűleg vagy bizonyosan a gyógyszer szedésével 
kapcsolatosak és 1%-nál nagyobb gyakorisággal jelentkeznek, a kö­
vetkezők: flatulencia, hasmenés, székrekedés, hányinger, szédülés, 
izomgörcs, myalgia, homályos látás, dyspepsia, fejfájás; bőrkiütés és 
hasi fájdalom. Azok a betegek, akiknél aktív kontrollszereket alkalmaztak, 
hasonló vagy gyakoribb gastrointestinalis mellékhatásokat jeleztek. 
Egyéb mellékhatások 0,5%-1%-os előfordulással: fáradtság, pruritus, 
szájszárazság, álmatlanság, alvási zavarok és dysgeusia. Myopathia és 
rhabdomyolysis ritkán fordult elő.
Az EXCEL vizsgálat szerint, mely egy 48 hetes, placebo-kontrollált, 
kiterjesztett lovastatin vizsgálat volt, a mellékhatások gyakorisága 
megegyezett a korábbi vizsgálatokban észleltekkel és nem különbözött 
számottevően a gyógyszeres és a placebo csoportban.
Az alábbi mellékhatásokról számoltak be a gyógyszer forgalomba 
kerülése óta: hepatitis, cholestasisos sárgaság, hányás, anorexia, pa­
resthesia és pszhichés rendellenességek, mint pl. szorongás, erythemia 
multiforme, beleértve a Stevens-Johnson szindrómát (toxikus epider­
malis necrolysis).
A következő, nyilvánvalóan túlérzékenységi tünetegyüttes ritkán fordult 
elő, melyben az alábbi eltérések közül egy vagy több észlelhető: 
anaphylaxia, agioödéma, lupus-szerű szindróma, polymyalgia rheuma­
tica, thrombocitopenia, leukopenia, haemolitkus anaemia, ANA-poziti- 
vitás, gyorsult süllyedés, arthritis, arthralgia, urticaria, asthenia, fotoszen- 
zivitás, láz, kipirulás, hidegrázás, légszomj, rossz közérzet.
LABORATÓRIUMI VIZSGÁLATI EREDMÉNYEK
A jelentős és tartós szérum transzamináz emelkedés ritka. (Ld.: 
FIGYELMEZTETÉS) Egyéb májfunkciós vizsgálati eltérésekről is be­
számoltak, mint szérum alkalikus foszfatáz és bilirubin emelkedés. 
Megfigyelték a szérum kreatin foszfokináz (CPK) szint emelkedését is 
(amely a CPK nem szív eredetű frakciójából származik). Ez általában 
enyhe és átmeneti volt, számottevő emelkedést ritkán észleltek. (Ld.: 
FIGYELMEZTETÉS - Izomhatások)
TÁROLÁS
Jól zárható, fényt át nem eresztő tartályban, 30 °C alatt tárolandó. 
TÚLADAGOLÁS
Az általános irányelvek mérvadóak, a májfunkciók monitorozása szük­
séges. Öt egészséges, önként jelentkező személy kapott 200 mg-ig 
lovastatint egy adagban anélkül, hogy klinikai jelentőségű mellékhatást 
észleltek volna. Egyik betegnél sem alakult ki specifikus tünet, és a 
túladagolás minden következmény nélkül lezajlott. A maximális adag 5-6 
g volt. További tapasztalatokig a MEVACOR túladagolásának kezelésére 
speciális terápia nem javasolt. A lovastatin és metabolitjai dialyzálható- 
sága emberben jelenleg nem ismert.
Tie n a m
Hatásos monoterápia 
a súlyos fertőzésekben
A teljes klinikai eredményesség aránya 92%*
Légutak 85%
(202/238 gyógyult vagy javult)
Bőr és lágyszövet 95%
(310/326 gyógyult vagy javult)
Csont és ízület 93%
(70/75 gyógyult vagy javult)
Egyéb 83% 
akut és krónikus otitis 
mastoiditis és agytályog 
(5/6 gyógyult vagy javult)
Septicaemia/endocarditis 95%
(107/113 gyógyult vagy javult)
Hasüreg 91%
(161/176 gyógyult vagy javult)
Húgy-ivarszervek 95%
(294/309 gyógyult vagy javult)
Wang C és mtsi nyomán
1
*1186 betegnél fellépő 1243 infekciót figyelemben véve; néhány betegnél több fertőzés is bekövetkezett
1
▼  M a g a s  a r á n y b a n  b e k ö v e t k e z ő  t e r á p i á s  v á l a s z  a  k ü l ö n f é l e  i n d i k á c i ó k b a n  1
▼  R e n d k í v ü l  h a t é k o n y  a  s z o k v á n y o s  k ó r o k o z ó k  > 9 5 % - v a l  s z e m b e n 2
▼  E l k e r ü l h e t ő  a z  a m i n o g l i k o z i d h o z  t á r s u l ó  n e p h r o t o x i c i t á s  k o c k á z a t a  3
▼  C s ö k k e n t e n i  k é p e s  a z  a n t i b i o t i k u s  k e z e l é s  é s  a  h o s p i t a l i z á c i ó  i d e j é t 4,5
R eferences:
1. W ang C et al.: Efficacy and  safety of imipenem /cilastatin: A rewiew of worldwide clinical experience, Rev infect Dis 7(Suppl 3): S528-S536, July-August, 1985. 2. S a t ta  G: Valuta- 
zione dell' attivitá in vitro dell' im ipenem  dopo circa 3 anni dell' inicio del su o  im piego nella pratica clinica, S c ien z a  e  Medicina 1 (Suppl): 5-39, 1990. 3. Solomkin J S  e t al.: R ando­
mized trial of im ipenem /cilastatin versu s  gentam icin and  clidamycin in mixed flora infections, AM J Med 78(Suppl 6A): 77-83, Ju n e  7, 1985. 4: G uerra JG  et al.: Imipenem /cilastatin 
v e rsu s  gentam icin/clindam ycin for the  treatm ent of m odera te  to sev ere  infections in hospitalized patiens, Rev Infect Dis 7(Suppl 3): S463-S470, July-Aug, 1985. 5: H eseltine PNR 
e t al.: Imipenem therapy for perforated and g angrenous appendicitis, Surg Gynecol & O bstet 162: 43-48, Ja n , 1986.
A részletes tájékoztatót a  következő oldalon található alkalmazási előirat tartalmazza.
^Registered Trademark of MERC & CO., INC., N. J., U.S.A. 
08-93-TEN-32-EE(H)- 54-J
1126. BUDAPEST, 
Tartsay Vilmos u. 14. 
Telefon: 175-3169 
Fax: 202-7332
^  M SD
"—mm—"* (imipenem/cilastatin sodium, MSD)Tie n a m
HATÓANYAGOK
500 mg imipenemum (573 mg imipenemum monohydricum formájában) 
és 500 mg cilastatinum (586 mg cilastatinum natricum formájában)
(120 ml) porampullaként.
A TIENAM széles spektrumú béta-laktám antibiotikum.
Két alkotórészből áll:
1. Imipenem: béta-laktám antibiotikumok új osztályának (thienamycinek) 
első tagja.
2. Cilastatm-Na: specifikus enziminhibitor, gátolja az imipenem vesében 
történő metabolizmusát, melynek következtében jelentősen emeli a 
változatlan imipenem koncentrációját a vizelettraktusban.
A TIENAM az imipenemet és a cilastatin-Na-ot 1:1 arányban tartalmaz­
za. A Thienamycin antibiotikum csoportot, amelyhez az imipenem tarto­
zik, igen erős bakteroid hatásspektrum jellemzi, amely szélesebb, mint 
bármely más eddig vizsgált antibiotikumé.
A TIENAM önmagában hatékony súlyos fertőzések esetén, ideértve a 
kevert vagy polymikróbás fertőzéseket, melyek hagyományosan kombi­
nált antibiotikus kezelést igényelnek.
A TIENAM rendszerint hatékony olyan fertőzésekkel szemben, amelye­
ket az antibiotikumokra természetes rezisztenciájú vagy szerzett rezisz- 
tenciájú kórokozók idéztek elő, és melyek általában nehezen kezelhető­
ek, mint pl. Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus, 
Streptococcus faecalis és Bacteroides fragilis.
A TIENAM igen erősen gátolja a bakteriumsejtfal szintézisét, a mikroorga­
nizmusok széles skálájára - legyenek akár Gram-pozitívak vagy nega­
tívak, anaerobok vagy aerobok - fejt ki baktericid hatást. A TIENAM, 
akárcsak az új cephalosporinok és penicillinek, széles hatásspektrumú a 
Gram-negatív kórokozókkal szemben. Egyedülálló azonban az a tulaj­
donsága, hogy megtartja erős hatékonyságát a Gram-pozitív kórozókra, 
ami korábban csak a szűk hatásspektrumú béta-laktám antibiotikumokra 
volt jellemző.
A TIENAM hatásspektruma kiterjed arra a sokoldalúan problematikus bak­
térium csoportra, mely általában egyéb antibiotikumokra rezisztens, úgy 
mint Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus, Streptococcus fa­
ecalis és Bacteriodes fragilis. A TIENAM a bakteriális béta-laktamázokkal 
szembeni nagyfokú rezisztenciájának köszönhetően hatékony azon mikro­
organizmusok nagy részével szemben is, melyek más béta-laktám antibio­
tikummal szemben rezisztensek. Mindezek mellett a Tienam azon bizonyos 
Gram-negatívok béta-laktamáz enzimjének hatásos gátlószere (pl. Pseu­
domonas aeruginosa, Serratia fajták, Enterobacter), mely baktériumok a 
legtöbb béta-lactam antibiotikummal szemben rezisztenciát mutatnak.
A TIENAM antibakteriális hatásspektruma szélesebb, mint bármely más 
vizsgált antibiotikumé, és felöleli gyakorlatilag az összes klinikailag szig­
nifikáns patogén kórokozót. A TIENAM rendszerint hatékony az alábbi 
kórokozókkal szemben:
Gram-negatív aerobok:
Escherichia coli Proteus vulgaris
Proteus mirabilis Proteus spp.
Morganella morganii (korábban Proteus morganii) 
































Acinetobacter spp. (korábban Mima-Herellea)
Haemophilus influenza (béta-laktamázt termelő törzsek is)
Haemophilus parainfluenzae 
Neisseria gonorrhoae (penicillinázt termelő törzsek is)
Neisseria meningitidis 
Pseudomonas maltophilia és ec 








Streptococcus “A" Csoport (S. pyogenes)
Streptocossus “B" Csoport (S. agalactiae)
Streptococcus “C” Csoport
Streptococcus “D" Csoport (Enterococcusok, Streptococcus faecalis és 
nem-Enterococcusok is beleértve)
Streptococcus “G” Csoport 
Streptococcus pneumoniae 
Viridans Streptococcusok (a-haemolyzáló törzsek is)
Staphylococcus aureus (penicillináz termelő törzsek is)
Staphylococcus epidermidis (penicillináz termelő törzsek is)
Listeria monocytogenes 
Erysipelothrix rhusiopathiae
Egyes methicillin-rezisztens Staphylococcusok és a “D" Streptococcusok 
bizonyos csoportjai nem érzékenyek a TIENAM-ra.
Gram-negatív anaerobok:
Bacteroides fragilis Bacteroides thetaiotaomicron
Bacteroides vulgatus Bacteroides spp. ■
Bacteroides melaninogenicus Fusobacterium necrophorum
Bacteroides asaccharolyticus Fusobacterium spp.







Propionibacterium fajták, ill. a P. acnes is. In vitro kísérletek az Imipenem 
és az aminoglykozidok szinergisztikus hatását mutatják a Pseudomonas 
aeruginosa egyes képviselőivel szemben.
JAVALLATOK
Szokatlanul széles hatásspektruma folytán különösen kevert infekciók 





TIENAM kezelés javasolt az alábbi fertőzéseket okozó érzékeny kóroko­
zók esetén:
- Intra-abdominális fertőzések - Urogenitáliás tractus fertőzései
- Alsó-légutak fertőzései - Csont és ízületi fertőzések
- Gynekológiai fertőzések - Bőr és lágyrész fertőzések
- Sepsis - Endocarditis
Érzékeny kórokozók által okozott kevert aerob és anaerob fertőzések 
kezelése, melyeket többnyire széklet, hüvelyváladék, bőr vagy szájflórá­
val történt szennyeződés okoz. A leggyakrabban talált anaerob kórokozó 
a Bacteroides fragilis, amely rendszerint aminoglikozidokra, penicillinekre 
és cephalosporinokra már rezisztens. (A Bacteroides fragilis TIENAM-ra 
általában érzékeny.)
A TIENAM hatékonynak bizonyult sok aerob és anaerob Gram-pozitív és 
Gram-negatív bakteriális fertőzésben, melyek rezisztensek voltak cepha­
losporinokra, beleértve a cefalozint, cefoperazonet, cephalothint, cefoxit- 
int, cefotaximot, moxalactamot, gefamandolt és ceftriaxont. Hasonlóan 
sok aminoglikozidra [gentamycin, amikacin, tobramycin (és/vagy penicil­
linre) ampicillin, carbenicillin, penicillin-G, ticarcillin, piperacillin, azlocillin, 
mezlocillin] rezisztens mikroorganizmusok okozta fertőzés, TIENAM ke­
zelésre reagált.
Profilaxis
TIENAM alkalmazása javasolt bizonyos postoperativ fertőzések meg­
előzésére azon betegeknél, akiknél fertőződő vagy potenciálisan fertő­
ződő műtétet végeznek, vagy akiknél a postoperativ fertőzés fellépése 
különösen súlyos következményekkel járna.
A TIENAM nem javasolt meningitis kezelésre.
ELLENJAVALLATOK
A készítmény bármely komponensével szemben fennálló ismert túlér­
zékenység.
ADAGOLÁS
Kizárólag i. v. infúzió formájában alkalmazható.
A TIENAM dózisán az alkalmazni kívánt imipenem mennyisége értendő, 
természetesen az oldatban az ekvivalens mennyiségű cilastatin is jelen 
van. Dózisát a fertőzés súlyossága, a kórokozó(k) antibiotikum érzékeny­
sége és a vesefunkció alapján kell meghatározni és egyenlő részekre 
osztani, figyelembe véve a testsúlyt. Az alábbi adagok 70 kg testsúlyra 
vonatkoznak.
Intravénás infúzió
Adagolás felnőttek kezelésénél: Szokásos napi dózis 1--2 g, napi 3-4 
részletben történő beadás mellett (Id. 1. sz. táblázat).
Középsúlyos fertőzések kezelésére napi 2-szer 1 g adagban is alkal­
mazható. Csökkent érzékenységű kórokozók által előidézett fertőzések­
ben a napi adag 4 g-ra emelhető, azonban az 50 mg/tskg napi dózist nem 
haladhatja meg.
A 250 mg vagy 500 mg TIENAM-ot infúzió formájában legalább 20-30 
perc időtartam alatt kell a szervezetbe juttatni.
A TIENAM 1000 mg-os dózisánál a bejuttatás! időtartam 40-60 percre 
emelkedik. Azon betegeknél, akiknél az infúzió alatt hányinger lép fel, az 
infúzió sebességét csökkenteni kell.
1. Táblázat
TIENAM i. v. adagolása felnőtteknél
Fertőzés súlyossága dózis adagolások napi dózis
Enyhe 250 mg
r\U£ll IUU
6 óra 1,0 g
Közepes 500 mg 8 óra 1,5 g
1000 mg 12 óra 2,0 g
Súlyos 500 mg 6 óra 2,0 g
Kevésbé érzékeny kórokozó
1000 mg 8 óra 3,0 g
v. életveszélyes állapotok 1000 mg 6 óra 4,0 g
A napi javasolt maximális dózis 4 g, azonban ez nem haladhatja meg az 
50 mg/tskg-ot.
Normális vesefunkciójú mucoviscidosisos betegeket kezeltek 90 mg/tskg 
napi adagokkal, de a napi maximális 4 g itt sem haladható meg.
A TIENAM alkalmazható monoterápiaként rosszindulatú dagatos bete­
geknél, akiknél szepszis gyanítható vagy igazolható.
Adagolás az 1. táblázat szerint.
Felnőttek profilaxisa
A felnőttek postoperativ fertőzésének megelőzésére 1000 mg TIENAM-ot 
kell intravénásán adni a narkózis megkezdésekor és 1000 mg-ot 3 órával 
később. Nagy rizikójú (pl. colorectalis) sebészeti beavatkozás esetén 
további 2-szer 500 mg adható 8 ill. 16 órával az első dózis beadása után. 
Veseelégtelenségben szenvedő betegek 
A dózis nagysága a fertőzés súlyosságától függ. A 2. sz. táblázatban 
találhatók a különböző fokú veseelégtelenség esetén alkalmazandó 
maximális TIENAM dózisok. Az alábbi adagok 70 kg-os emberre vonat­
koznak. Kisebb testsúlyú betegeknél az adagok arányos csökkentése 
szükséges.
2. Táblázat














enyhe elégtelenség (31-70) 500
közepes elégtelenség(21-30) 500
súlyos” elégtelenség (0-20) 250-500
* A nagyobb adagot a kevésbé érzékeny kórokozó esetében kell adni.
” Ha a creatinin clearance 6-20 ml/perc, akkor 250 mg adható (vagy 3,5 
mg/kg, ami alacsonyabb) minden 12 órában a legtöbb patogén ellen. Ha 
500 mg dózist alkalmazunk ezeknél a betegeknél, megnövekedhet a 
görcsök fellépésének kockázata.
Azok a betegek, akiknél a creatinin clearance < 5 ml/perc, nem kaphatnak 
TIENAM-ot, hacsak nem kerülnek dialízisre 48 órán belül.
Mind az imipenem, mind a cilastatin eltávolítható a vérpályából hemo- 
dialízis útján. A hemodialízis után a betegnek meg kell kapnia TIENAM 
dózisát, majd ettől számítva 12 óra múltán is. A dializált betegeket, külö­
nösen, ha központi idegrendszeri megbetegedés is fennáll, egyidejűleg 
szigorú megfigyelés alatt kell tartani. Hemodializált betegeknél TIENAM 
adása akkor javasolt, ha az ettől várható eredmény jelentősen nagyobb, 
mint a görcsök fellépésének potenciális kockázata.
Jelenleg nincs elég adat a TIENAM i. v. alkalmazásáról peritonealis dialízis 
esetén. Idős betegek vesefunkciójának megítélésére nem elegendő csak a 
karbamid-nitrogén, illetve szérum-creatinin meghatározása. Ezen bete­
geknél a dózis megállapításánál a creatinin clearance az irányadó. 
Gyermekgyógyászati alkalmazás
a) testsúly > 40 kg - a gyermekek a felnőtt adagot kapják,
b) testsúly < 40 kg — a gyermekek és csecsemők 15 mg/kg-ot kaphatnak 
6 óránként. A napi maximális adag nem lehet több 2 g-nál.
Három hónaposnál fiatalabb és csökkent vesefunkciójú (serum creatinin 
> 2 mq/dl) gyermekeknél való alkalmazásra nincs elegendő klinikai adat. 
A TIENAM nem javasolt meningitis kezelésére. Meningitis gyanúja 
esetén a megfelelő antibiotikum használandó.
A TIENAM alkalmazható gyermekeknél szepszis esetén mindaddig, amíg 
meningitis gyanúja nem áll fenn.
Felhasználási módja
A TIENAM i. v. injekció nátrium-bikarbonáttal van pufferolva, úgy, hogy
pH-ja 6,5-7.5 között legyen. Az előírás szerint készített oldat pH-ja ettől 
nem különbözik lényegesen. A TIENAM 500 mg injekció 37,5 mg (1,6 
mEq) nátriumot tartalmaz.
A steril TIENAM port a 3. sz. táblázat szerint kell feloldani.
Az oldat jól felrázandó, amíg áttetszővé nem válik.




TIENAM: dózis Oldószer Hozzávetőleges átlag
(imipenem mg) mennyisége TIENAM koncentráció
(ml) (mg/ml imipenem)
500 100 5
A porampulla szobahőmérsékleten 25 °C alatt tartandó.
A feloldott TIENAM-oldat stabilitási idejét speciális infúziós oldatokkal 
való elkészítés után szobahőmérsékleten vagy hűtőszekrényben tárolva 
a 4. sz. táblázat mutatja.
4. Táblázat
A feloldott anyag az alábbi táblázat szerint tárolható:
Oldószer Stabilitási idő 
szobahőmérséklet
hűtőszekrény
(25 °C) (4 °C)
Izotóniás NaCI-oldat 10 óra 48 óra
5% dextróz-oldat 4 óra 24 óra
10% dextróz-oldat 4 óra 24 óra
5% dextróy és 0,02% NaHC03-oldat 4 óra 24 óra
5% dextróz és 0,9% NaCI-oldat 4 óra 24 óra
5% dextróz és 0,45% NaCI-oldat 4 óra 24 óra
5% dextróz és 0,225% NaCI-oldat 4 óra 24 óra
5% dextróz és 0,15% KCI-oldat 4 óra 24 óra
Mannit 2,5%, 5% és 10%-os oldata 4 óra 24 óra
A TIENAM kémiailag összeférhetetlen laktáttal, ezért laktátot tartalmazó 
oldatok nem használhatók oldószerként.
A TIENAM semmilyen formában nem keverhető más antibiotikumokkal. 
Túladagolásáról nincs adat.
MELLÉKHATÁSOK
A készítmény általában jól tolerálható.
A mellékhatások enyhék és átmenetiek, ritkán teszik szükségessé a 
kezelés felfüggesztését. Súlyos mellékhatások ritkák. Leggyorsabban 
lokális reakciók észlelhetők az i. v. kezelést követően.
Lokális reakciók
Erythema, lokális fájdalom, induratio, thrombophlebitis.
Allergiás reakciók
Kiütés, viszketés, urticaria, ritkán toxikus epidonecrolysis, láz, anaphy- 
laxiás reakciók.
Gastrointestinális tünetek
Hányinger, hányás, hasmenés. Egyéb szélesspektrumú antibiotikumok­
hoz hasonlóan pseudomembranózus colitist írtak le.
Vér
Eosinophilia, leukopenia, neutropenia, agranulocytosis, thrombocyto­
penia, thrombocytosis, haemoglobin csökkenés és ritkán hepatitis 
fordulhat elő. Néhány betegben direkt Coombs pozitivitás alakult ki. 
Májfunkció
A szérum transzaminázok, a bilirubin és/vagy alkalikus foszfatáz enyhe 
emelkedése esetenként.
Vesefunkció
Oliguria/anuria, polyuria, akut veseelégtelenség (ritkán).
A TIENAM szerepét a vesefunkció változásában nehéz felbecsülni, mivel 
a prerenális azotemia, ill. veseelégtelenség prediszponáló tényezői 
általában szintén megtalálhatóak. Serum-creatinin és CN emelkedést 
megfigyeltek. Gyermekeknél a vizelet pirosas elszíneződését észlelték, 
amely ártalmatlan és nem keverendő össze a haematuriával.
Központi idegrendszer




Klinikailag és laboratóriumi kísérletek útján igazolt a TIENAM és az egyéb 
béta-laktám antibiotikumok, penicillinek és cephalosporinok részleges 
keresztallergia lehetősége. A legtöbb béta-laktám antibiotikummal súlyos 
allergiás reakciókról (beleértve az anaphylaxiát is) számoltak be. 
TIENAM kezelés előtt informálódni kell a korábbi béta-laktám túlérzé­
kenységről. Ha TIENAM-mal szemben allergiás reakció lép fel, a kezelést 
le kell állítani és a megfelelő intézkedéseket meg kell tenni. 
Pseudomembranózus colitist gyakorlatilag minden antibiotikummal kap­
csolatban leírtak, mely az enyhétől az életveszélyes súlyosságig terjed­
het. Ezért antibiotikumok csak óvatosan adhatók olyan betegeknél, akik­
nek anamnézisében gastrointestinális betegség, különösen colitis 
szerepel. Gondolni kell pseudomembranózus colitisre, ha az antibiotikum 
adása közben a betegnél hasmenés jelentkezik. Számos kísérlet hívta fel 
a figyelmet arra, hogy az antibiotikus kezelés során jelentkező colitist egy 
toxm idézi elő, melyet a Clostridium difficile termel, de a kórkép 
kialakulásában egyéb tényezőket is figyelembe kell venni.
Alkalmazása terhesség idején
A TIENAM hatását terhes anyákon nem vizsgálták, ezért terhességben csak 
kivételesen indokolt esetben adható.
Alkalmazása szoptatás idején 
Nem ismeretes, hogy a TIENAM az anyatejjel kiválasztódik-e. 
Amennyiben ebben az esetben a TIENAM adása elkerülhetetlennek 
tűnik, a szoptatást fel kell függeszteni.
Alkalmazása gyermekgyógyászatban
Nem áll rendelkezésre elég klinikai adat a TIENAM gyermekgyógyászati 
alkalmazására 3 hónaposnál fiatalabb korban, ill. veseelégtelenségben 
szenvedő gyermekeknél (serum creatinin > 2 ml/dl).
Hatása a központi idegrendszerre
Mint a többi beta-lactam antibiotikum esetében, myoclonusos aktivitás, 
desorientáltság vagy görcsroham léphet fel, mely tünetek általában azon 
betegeknél figyelhetők meg, akiknek anamnézisében központi ideg- 
rendszeri zavarok (cerebrális laesio vagy görcsroham) szerepelnek, vagy 
beszűkült vesefunkció miatti gyógyszer-akkumuláció lehetősége áll fenn. 
Különösen ezeknél a betegeknél szükséges az ajánlott dózisok szigorú 
betartása a kezelés során (Id. adagolás veseelégtelenségben). 
Amennyiben a kezelés során focalis tremor, myoclonus vagy görcsroham 
jelentkezik a betegnél, anticonvulsiv therapia bevezetése indokolt. Ha a 
központi idegrendszeri tünetek állandósulnak, az a TIENAM dózisának 
csökkentését vagy teljes elhagyását teszi szükségessé.
Azok a betegek, akiknek creatinin clearance < 5 ml/perc/1,73 m2, nem 
kaphatnak TIENAM-ot, hacsak nem végeznek náluk 48 órán belül 
haemodialysist. Haemodialysisen lévő betegnél TIENAM alkalmazása 
akkor javasolt, ha a várható eredmény jelentősen nagyobb, mint a 
görcsök fellépésének potenciális kockázata.
Megjegyzés: ++
Csomagolás 
5 porampulla (120 ml)
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VALASZ AZ ISMÉTLŐDŐ 
STROKE KIHÍVÁSÁRA
T I C L I D 2 5 0  m g  F I L M T A B L E T T A I s a n o f iP H A R M A
V érlem ezk e-aggregáció  gátló  gyógyszer. 
A  vérlem ezk ék  é s  vörösv értestek  b izo ­
n yos funkcióira gyakorolt g á tló  h atása  ré­
v é n  m érsékli az artériás é s  v é n á s  trom bó­
zisok  k ialakulásának le h e tő sé g é t  azáltal, 
h o g y
• csök k en ti a vérlem ezk ék  összeta p a d ó -  
k é p e ssé g é t ,
•  gátolja  m ind a primér, m ind a szekunder  
fázisb an  a vérlem ezk ék  A D P-indukálta  
aktivációját,
• m egind ítja  vagy  fok ozza  az ö ssz e ta p a d t  
vérlem ezk ék  szé tv á lá sá t (d iszaggregáci- 
óját),
•  csökkenti v a g y  gáto lja  a vörösvértestek  
protam in-szulfát indukálta  h iperaggre- 
gációját,
• valam int javít a v ö rö svértestek  deform a- 
bilitásán .
H a tó a n y a g :  250  m g tic lop id inum  (klorid-
só form ájában) film tab lettánként.
C so m a g o lá s :  20  film tab letta
CHINOIN Gyógyszer és Vegyészeti Termékek Gyára Rt. H—1045 Budapest, Tó u. 1-5.
NEO-PANPUR® filmbevonatú tabletta
Enzimes digestivae
A készítm ény hatóanyaga a  se rté spank reaszbó l előállított s tandard izált pankreatin . A 
tabletta film bevonata gyom orsav  rezisztens, így védelm et nyújt a  gyom ornedv  inaktiváló 
hatásával szem b en . A hatóanyag  granulá lása é s  a  tabletta film bevonata együttesen  g a ­
rantálja az  enz im ek  stabilitását. A d u o d en u m b an  az  enzim ek (kb. 3 0  perc  alatt a  te ráp iás  
hatáshoz sz ü k sé g e s  m enny iségben) kioldódnak é s  aktiválódnak.
HATÓANYAG:
Minimum 125 m g pancreatinum  (10 000 lipáz, 9 0 0 0  amiláz, 500  p ro teáz  FIP-E) film be­
vonatú tablettánként.
JAVALLATOK:
Exokrin pan k reasze lég te len ség  következtében kialakult d iszpepszia , krónikus pankrea- 
titisz, gyom or- é s  hasnyálm irigy-m űtétek utáni enzim pótlás. M ucoviscidózisban az  e lég ­
telen hasnyálm irigy-m űködés pótlására .
ELLENJAVALLATOK:
H atóanyag iránti tú lérzékenység, akut pankreatitisz, krónikus pankreatitisz akut 
szakasza.
ADAGOLÁS:
A pank reasz  b e te g sé g  sú lyosságátó l függően  n ap o n ta  3-szor 1—3 filmbevonatú tab let­
tát étkezés közben  vagy közvetlenül evés u tán kevés vízzel, sz é trág á s  nélkül kell 
bevenni.
MELLÉKHATÁS:
Igen ritkán ém ely g és  előfordulhat.
M EGJEGYZÉS:
4* C sa k  v én y re  a d h a tó  ki, egyszeri a lkalom m al. M u c o v isc id o sisb a n  a  
fek v ő b e te g -g y ó g y in té z e te k  (sza k ren d e lé sek , g o n d o z ó  k özpontok) szak orvosa  
a  N eo -P a n p u r  filmtablettát tér íté sm en te sen  rendeli.
C S O M A G O L Á S :
3 0  film bevonatú  tabletta.
E L Ő Á L L ÍT Ó :
Knoll AG— B A SF lic en ce  a lap ján  előállítja é s  forga lom b a  h o z z a
a z  EGIS GYÓGYSZERGYÁR RT. Budapest 
OGYI e n g . szám : 4 2 6 4 /4 0 /9 0 .
E G I S  G Y Ó G Y S Z E R G Y Á R  R T ., B u d a p e s t
